PRESENTACION

El Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion, CEPEP, presenta en este informe los
resultados finales de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI 98),
llevada a cabo gracias al apoyo financiero de la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), por intermedio de la Universidad de Carolina del
Norte, Chaped-Hill, y a la valiosa asistencia técnica de la Division de Salud
Reproductiva de los Centros para el Control y Prevencion de enfermedades (CDC), de
Atlanta, Georgia, EEUU.

La ENSMI 98 brinda informacion estadistica sobre aspectos demograficos, de salud
materno infantil, servicios de salud, planificacion familiar y abuso verbal y fisico hacia
la mujer, a nivel nacional y por area de residencia urbana y rural; proporciona una base
de datos comparable con estudios anteriores y fortalece la capacidad institucional para
la realizacion de encuestas periddicas de este tipo.

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil, es la cuarta de una serie de encuestas
hechas a nivel nacional por el CEPEP, y puesta a disposicion de las instituciones
publicas y privadas, para que su conocimiento y uso sirva de base a los técnicos que
elaboran planes y proyectos de desarrollo social orientados a favorecer a la poblacion
paraguaya.

El CEPEP desea manifestar su reconocimiento institucional a todas las mujeres
entrevistadas que proporcionaron tan valiosa informacion, sin cuya participacién no
hubiese sido posible el desarrollo del estudio. También desea resaltar la labor de todas
las personas que participaron en la encuesta, tanto en la recoleccion, como en el
procesamiento y en el analisis de datos.

Asuncion, noviembre de 1999.

Dra. Cynthia Prieto
Directora Ejecutiva



CAPITULO 1
INTRODUCCION
1.1 Antecedentes y objetivos de la encuesta

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud Reproductiva (ENDSR-95/96) implementada por el Centro
Paraguayo de Estudios de Poblacion CEPEP, e iniciada durante el mandato del entonces Director Ejecutivo
Dr. Juan Maria Carrén a quien le sucedié la Dra. Cynthia Prieto Conti, fue realizada con la asesoria técnica
de la Division de Salud Reproductiva de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de
Atlanta, Georgia y el apoyo financiero de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID), se conto con financiamiento adicional del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Esta Encuesta es la tercera a nivel nacional llevada a cabo por el CEPEP sobre Planificacion Familiar, la
segunda sobre salud materno-infantil y por primera vez en el Paraguay se indago acerca de mortalidad y
morbilidad materna y violencia intrafamiliar hacia la mujer. El objetivo fue obtener informacion sobre
fecundidad, planificacion familiar, preferencias reproductivas, mortalidad y morbilidad infantil y materna,
acceso a servicios de salud, actividad sexual y maltratos psico-fisicos hacia la mujer.

Es también objetivo, difundir adecuadamente los resultados obtenidos, de forma que la realidad de nuestro
pais en este campo sea conocida por todos los sectores de la sociedad. Esperamos que la informacion sirva
para evaluar lor programas actualmente existentes sobre estas materias y a la vez se transforme en insumo
para la formulacion efectiva de planes de accion hacia los grupos mas desprotegidos.

Entre los otros objetivos de esta encuesta tenemos la factibilidad de comparacion existente con otras
encuestas nacionales e internacionales, en los topicos demograficos y de salud, lo cual proporciona a los
organismos publicos y privados interesados un amplio marco de analisis.

Desde los procesos de planificacion, hasta la elaboracion del informe final, la ejecucion de la encuesta
estuvo bajo la responsabilidad del CEPEP.

1.2 Organizacion de la encuesta

Para los fines de la Encuesta se ha excluido la Region Occidental o Chaco por su baja densidad poblacional y
su alto grado de dispersion (alberga a menos del 3% de la poblacion total del Paraguay) por lo tanto la
ENDSR-95/96, se llevd a cabo en la Region Oriental del pais lo que representa:

Region 1: Gran Asuncion, que comprende Asuncion y los distritos de Fernando de la Mora, Lambaré, San
Lorenzo, Nemby, Luque, Mariano Roque Alonso, Limpio, San Antonio, Villa Elisa y Villa Hayes.

Region 2: Norte: comprende los departamentos de Concepcion, San Pedro y Amambay;

Region 3: Centro-Sur: conformada por los departamentos de Cordillera, Guaira, Caazapa, Misiones,
Paraguari, Central y Neembucu,

Region 4: Este: comprende los departamentos de Caaguazl, Itapua, Alto Parana y Canindeyu.

1.3 Temas del Cuestionario

En la recoleccion de datos de la ENDSR 95/96 fueron utilizados dos cuestionarios. Un Cuestionario de Hogar
y un Cuestionario Individual.

El Cuestionario de Hogar, recopila los siguientes puntos:



* El nUmero de personas que residen habitualmente incluyendo nifios en la vivienda.

* El listado de cada mujer de 15 a 49 anos de edad que viven habitualmente en el hogar empezando con
la de mas edad.

* Seleccion de la mujer en edad fértil

En el caso de encontrar mas de una mujer en edad fértil (MEF) se seleccionaba en forma aleatoria a una
sola.

El Cuestionario Individual se utiliza para tomar los datos detallados de la mujer en edad fértil (15-49 anos)
seleccionada, de acuerdo al cuestionario del hogar.

El cuestionario consta de los siguientes capitulos:
I Identificacién

I. Caracteristicas generales de la entrevistada
Il. Historia de nacimientos

V. Salud de la nifiez

V. Planificacion familiar

VI. Preferencias reproductivas
VII. Mortalidad Materna

VIII. Morbilidad Materna

IX. Adultas - Jovenes

X. Actividad sexual y nupcialidad
XI. Vivienda

XIl. Maltratos psico-fisicos

1.4 Aspectos operativos de la encuesta

Esta encuesta fue planificada en junio de 1995. Fueron preparados los cuestionarios preliminares y luego de
la prueba piloto, que se realizd tanto en sectores urbanos como rurales, se confeccion6 el cuestionario
definitivo.

Para la recopilacion de la informacion de la ENDSR 95-96 se utilizo como marco muestral el Censo de
Poblacion y Viviendas de 1992 con un esquema de actualizacion cartografica a la fecha de la encuesta. El
trabajo de campo de los actualizadores cartograficos se inicio en el mes de setiembre de 1995,
prolongandose hasta enero de1996.

La convocatoria y seleccion de encuestadoras se efectud a partir del 2 de octubre y la capacitacion de
supervisoras y entrevistadoras del 16 al 25 de octubre de 1995, con una duracion de dos semanas. Esta
capacitacion estuvo dirigida a 40 mujeres de las cuales fueron seleccionadas 24 encuestadoras y 6
supervisoras divididas en 6 equipos. Cada equipo estaba conformado por 1 supervisora, 4 encuestadorasy 1
chofer.

La recoleccion de la informacion se inicio a partir del 26 de octubre en Asuncion y Area Metropolitana; el
13 de noviembre se inicid la recoleccion en la Region 2, Norte; el 27 de noviembre en la Region 3, Centro
Sur; y el 4 de enero de 1996 se inicid en la Region 4, Este. El trabajo de campo concluy6 el 25 de febrero de
1996. La etapa de codificacion y digitacion de los cuestionarios se inicio el 27 de octubre y se prolongd
hasta el 29 de febrero de 1996.

1.5 Procesamiento de datos



Para el ingreso de datos fue utilizado el programa SURVEY (CDC-ATLANTA), el cual esta disehado
especificamente para el levantamiento de encuestas, esta etapa fue desarrollada con asesoria del personal
técnico del CDC.

Durante la semana de haberse iniciado el trabajo de campo se procedio a la digitacion de la informacion.
Para el efecto, se integraron dos equipos de trabajo de tres digitadores cada uno, laborando en dos turnos
de 4 horas. Se designoé una coordinadora, la cual se encargd de organizar el material recibido y distribuirlo a
los digitadores. El proceso de caracter interactivo y dinamico, implicé también sucesivas revisiones de todo
el material. La informacion fue validada mediante un programa de inconsistencias que permitia que la
coordinadora, conjuntamente con los digitadores, realizara los ajustes pertinentes, o de ser necesario se
devolvia el material al campo para su correccion en el terreno.

La primera etapa de emision de cuadros y analisis de los datos comenzo en el mes de marzo de 1996 y
concluyo con la presentacion del informe preliminar en junio del mismo afno. Esta segunda etapa culmina
con la presentacion del informe final.



Datos Bdsicos del Paraguay

Indicadores Demograficos, 1995 (Proyecciones
oficiales) Direccion General de Estadisticas

Encuestas y Censos

Poblacion

MILlONES). vt e e

Poblacion

(POrCENEAJE) . euvenreenienietitiieeieeteeeneenaennenns

Tasa de crecimiento-1995-2000 (porcentaje)
Afos necesarios para que se duplique la poblacion
Tasa bruta de natalidad (por mil) 1995-2000.....
Tasa Global de Fecundidad (1995-2000)

Tasa bruta de mortalidad (por mil) 1995-2000......

Esperanza de vida al nacer (1995-2000).............
Nacimientos anuales (B) en miles.............cceueee

Encuesta Nacional de Demografia
Reproductiva (ENDSR-95/96)

Poblacién de la muestra
Mujeres de 15 - 49

Porcentaje de mujeres
casadas/unidas........oeeveiiiiiiiiiiiiiii
Porcentaje de mujeres con primaria
incompleta........cooevniiiiiiininnn.

Porcentaje de mujeres con primaria completa.....

Porcentaje de mujeres con secundaria incompleta.

(en

urbana

y Salud

Porcentaje de mujeres con secundaria completa 0 mas..................

Adultas Jovenes (15-24 afios)

Mujeres con uno o mas embarazos (porcentaje) ...

Mujeres que reportaron relaciones sexuales premaritales (porcent.)
Menores de 16 afos que reportaron relac. sex. premaritales (porc.)
Mujeres que recibieron curso de educac. sexual en la escuela

(Lo 1= 1 TN

Fecundidad (15 - 49 afos)

Tasa global de
fecundidad......c.cooeveiiiiiiiiiiiiii
Tasa global de fecundidad

NUmero medio de hijos nacidos vivos de mujeres de 45 a 49 afos...
Porcentaje de mujeres que no desean mas hijos (excluyendo las

mujeres

EStErIlIZAAAS) .ttt eeriiie it
Porcentaje de mujeres que desea postergar el nacimiento siguiente

mas de 2

6465
4940
62.1
34.3

271
22.2
16.5

39.2
46.1
32.6

30.1

18.2
21.0
21.3

Conocimiento y uso de anticonceptivos

(Mujeres casadas/unidas)

Porcentaje que conoce algin método moderno
Porcentaje que actualmente usa un método....
Que usa Métodos MOdernos. .........ocevverenennns
Pildoras

BillingS..cuvvviniiiiiiiiiiii
Vaginales. ..oveeineiiiiiiiieieien e eeeeereeeens

Vacunacion

Porcentaje de nifos 12 a23 meses de edad con
carnet de vacunacion............eeuveneeininnennenenns
Porcentaje de ninos que han recibido todas las
vacunas el primer afo de vida................coe..e.
Porcentaje de nifnos que han recibido:

DPT(las tres dosis)....cooeeueenieniineineinneinennenns
Polio (las tres dosis)..

SArAMPION. c.eueuitetieet ittt eeeeeeneaeans

Todas las Vacunas. ......eeeeeeeneieineninnnnenennnns

Prevalencia de Enfermedades en

Menores de 5 afos
Porcentaje de ninos con diarrea....................
Porcentaje de nifos enfermos con IRA..........

Lactancia

Duracion promedio ( meses) de lactancia........
Duracion media de la lactancia exclusiva

(en

Porcentaje de nifios de 0 2 meses que estan
amamantados exclusivamente..........c.....oceuet

Razoén de Mortalidad Materna (*)

Atencion Materna

Porcentaje de madres cuyos parto fueron en
Institucion de Salud..........ccveveviiininineninennn.
Porcentaje de partos por Cesareas .................
Porcentaje de partos por cesareas area urbana.
Porcentaje de partos por cesareas area rural....
Porcentaje de mujeres cuyos partos fueron

domiciliarios ......couveeieiiiiiiiiiii e

Porcentaje de mujeres con control posparto....

47.5
81.8
60.5
57.7

66.8
49.8

16.1
52.5

0.3

7.6

192



Edad mediana a la primera relacion sexual (15-24 afios)..........c.......
Edad mediana a la primera

* muertes maternas por 100.000 nacidos vivos para el periodo 1989 -95



CAPITULO 2
CARACTERISTICAS GENERALES DEL PARAGUAY
2.1 Geografia

El Paraguay, pais mediterraneo de América del Sur, ocupa una superficie de 406.754 kmz, limita al
norte y al este con Brasil; al sur con Argentina; y al norte y al oeste con Bolivia. Tiene salida al mar a
través de los rios Paraguay, Paranay de la Plata, 1600 km. No posee montanas; los picos mas elevados
no sobrepasan los 800 metros sobre el nivel del mar.

El pais se encuentra dividido por el rio Paraguay en dos regiones naturales y claramente diferenciadas:
la Occidental y la Oriental. La Region Occidental o Chaco, presenta una topografia plana en casi toda su
extension con condiciones extremas de humedad y sequedad y su suelo impermeable hace que sea
inundable gran parte de la ribera de los rios Paraguay y Pilcomayo, su superficie (246.925 km?2)
representa mas del 60 por ciento del territorio nacional y en ella se encuentra asentada apenas el 2.5
por ciento de la poblacon total. La Region Oriental, con una superficie de 159.827 kmz, esta habitada
por cerca del 98 por ciento de la poblacion, lo que le da una densidad demografica de 25.3 habitantes
por kmz2. La mayor parte de las actividades economicas del pais se desarrollan en esta region.

2.2 Idioma

La poblacion paraguaya es bilingiie. La Constitucion Nacional establece como idiomas oficiales el
castellano y el guarani, y que la ensefanza en el inicio del proceso escolar se realice en la lengua
materna, y se instruya en el conocimiento y en el empleo de ambos idiomas oficiales. Segliin el censo de
1992, en el 37 por ciento de los hogares se habla solo Guarani, en el 50 por ciento se habla
simultaneamente Castellano y Guarani y sélo en el 7 por ciento de los hogares se habla exclusivamente
Castellano.

2.3 Historia

Al inicio de la conquista espanola, en el Siglo XVI, habitaban el actual territorio del Paraguay dos tipos
de poblaciones bien diferenciadas; tribus guaranies dedicadas a labores agricolas rudimentarias
asentadas entre los rios Paraguay y Parana, y en el actual territorio chaqueno, la zona comprendida
entre la margen occidental del rio Paraguay y el rio Pilcomayo, tribus nomadas dedicadas a la cazay a
la pesca. La conquista propiamente dicha comienza en el afno 1537 con la fundacion de Asuncion donde
se establecio el nicleo de la poblacion del Paraguay conformado por espaioles e indios guaranies. Un
intenso proceso de mestizaje conformé muy prematuramente los rudimentos de una nueva nacionalidad
caracterizada por el bilingiiismo y la mezcla de ambas culturas.

Las primeras décadas de la época independiente se caracterizaron por el aislamiento del pais durante la
dictadura del Dr.Francia (1814-1840). Posteriormente, durante los gobiernos de Carlos Antonio Lopez y
de su hijo Francisco Solano Lopez se reabrieron las puertas del pais y se inicié un proceso de desarrollo.
La guerra de la triple alianza (1864-1870) en la que el Paraguay enfrenté a Brasil, Argentina y Uruguay
trunco este proceso de desarrollo. Luego de esa guerra el pais qued6 totalmente arruinado y
despoblado. Calculos aceptables estiman el nimero de habitantes en un poco mas de 800.000 cuando
comenzo la guerra. A su término, la poblacion estimada era de aproximadamente 240.000 habitantes,
en su mayoria mutilados, mujeres y nifos.

La guerra con Bolivia (1932-1935) y las convulsiones politicas, en especial la guerra civil de 1947,
aportaron su cuota de pérdida de vidas y dailos economicos. Tras un periodo de inestabilidad, el general
Alfredo Stroessner, con el apoyo del ejército y del Partido Colorado fue nombrado presidente en 1954,
puesto que conservo tras sucesivas reelecciones, hasta que fue derrocado en febrero de 1989 por un
movimiento militar encabezado por el general Andrés Rodriguez, quien poco después fue electo
presidente y goberné hasta 1993. Ese aio, en elecciones nacionales salio electo el actual presidente



Juan Carlos Wasmosy.
2.4 Dinamica Demogréfica

Una de las caracteristicas de la dinamica demografica del Paraguay esta dada por el acelerado
crecimiento poblacional evidenciado en las altas tasas registradas durante el periodo intercensal 1950-
62 (2.7%) y 1972-82 (2.5%), que aumenta a 3.1% entre 1982-92. De esta manera, la poblacion paraguaya
censada pasa de 1.328.452 habitantes en 1950 a 4.152.588 en 1992 y a un poco mas de 5 millones para
el ano 1997, segun proyecciones de poblacion de la Direccion General de Estadisticas Encuestas y
Censos (1996).

El Paraguay caracterizado por ser un pais predominantemente rural (65% poblacion rural en 1950) ha
experimentado un acelerado proceso de urbanizacion que adquirié mayor fuerza desde el afo 1982 (43%
poblacion urbana), llegando a 50.3 el porcentaje de poblacion que reside en zonas urbanas segln el
ultimo Censo (1992).

La estructura por edades de la poblacion paraguaya es predominantemente joven. Los menores de 15
anos representan el 41.5% del total; los que tienen entre 15y 64 anos, 53.9% y los mayores de 65 afos,
el 4.6%.

La fecundidad de las mujeres paraguayas, medida a través de la Tasa Global de Fecundidad (nimero
promedio de hijos vivos que tienen las mujeres al final de su periodo reproductivo), muestra una
tendencia descendente desde el ano 1960 cuando el promedio era de 6.7 hijos por mujer, hasta 4.4
hijos, tomando en cuenta los resultados de la presente encuesta (ENDSR-95/96). Para el quinquenio
2000-2005, de acuerdo a proyecciones de poblacion, se estima una Tasa Global de Fecundidad de 3.8
hijos por mujer.

Los niveles de la Tasa Bruta de Natalidad se mantuvieron altos en los Ultimos afos registrandose 42
nacimientos por cada mil habitantes entre 1950-1955 hasta llegar a cifras de 34 por mil durante el
periodo 1990-1995. La Tasa Bruta de Mortalidad descendio de 9.9 por mil en el quinquenio 1960-1965 a
6.0 por mil entre 1990-1995. Se estima que la esperanza de vida al nacer es de 69.7 anos.

2.5 Politicas y Programas de Poblacion y Planificacion Familiar

El Paraguay no cuenta con una politica oficial de poblacion, pero se realizan acciones sectoriales
relacionadas con la salud, vivienda, empleo, educacién y promocion de la mujer rural. La planificacion
familiar adquirié rango constitucional a partir del afo 1992.

En efecto, la actual Constitucion Nacional del Paraguay del ano 1992 reconoce oficialmente, a través de
los articulos 55 y 61, la proteccion de la Paternidad y Maternidad Responsables por parte del Estado y el
derecho de las personas a decidir libre y responsablemente el nimero y la frecuencia del nacimiento de
sus hijos, asi como a recibir, educacion, orientacion cientifica y servicios adecuados en la materia.

Ante foros internacionales existe un reconocimiento oficial por parte del gobierno de que el Paraguay
afronta dos obstaculos principales para su desarrollo: el acelerado crecimiento demografico y una
carencia de recursos para financiar nuestro desarrollo con la rapidez que exige el repentino aumento de
la poblacion (1).

(1) Del discurso pronunciado por el Pte.de la Republica, Ing.Juan Carlos Wasmosy en la 48 Asamblea General de la ONU realizada
en Nueva York en setiembre de 1993.



Igualmente, en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo realizada en El Cairo, el jefe
de la delegacion paraguaya en su discurso habia manifestado: "El gobierno del Paraguay esta de acuerdo
en realizar un plan general de planificacion familiar, es decir que la pareja elija el nimero de hijos que
desea tener y cuando tenerlos. Este principio es voluntario y depende exclusivamente de la pareja lo
que significa, que no existe control de la natalidad. En este concepto de planificacion familiar se debe
respetar el derecho a la vida y en consecuencia, se aceptan todos los métodos de planificacion familiar
antes de la concepcion’(2).

El Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion, afiliada a la Federacion Internacional de Planificacion
Familiar (IPPF) y fundada en el ano 1996, es la Unica institucion que desde hace mas de 30 afos en
forma ininterrumpida ofrece servicios y asesoramiento educativo a personas que desean espaciar o
limitar el nimero de hijos. A nivel gubernamental, a través de sus establecimientos asentados en todo
el territorio nacional, el Ministerio de Salud Publica ofrecio servicios de planificacion familiar entre los
anos 1972y 1979, suspendiéndose en ese Ultimo afno la ejecucion del programa oficial. Posteriormente,
desde el ano 1988 se reinicia la oferta de servicios en los puestos y centros de salud como parte del
programa de atencion integral de la salud de la madre y el nifo.

Durante el ano 1993 el Ministerio de Salud Pdblica implemento el proyecto "Apoyo a la salud
reproductiva y planificacion familiar” que di6 seguimiento a acciones anteriores de fortalecimiento del
Programa Materno-Infantil, esto permitié el desarrollo del Plan Nacional de Salud Reproductiva y
Planificacion Familiar (actualmente en ejecucion) y la constitucion del Consejo Nacional de Salud
Reproductiva y Planificacion Familiar (3), que tienen como proposito mejorar los niveles de salud de las
mujeres, hombres, nifos/as y adolescentes a través de la atencion integral en Salud Reproductiva.

(2) Del discurso del jefe de la delegacion paraguaya, Ministro del Interior de ese entonces, Carlos Podesta, pronunciado en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en El Cairo en setiembre de 1994.

(3) A través del Plan Nacional de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar, de maxima prioridad para el Ministerio de Salud, y
del Consejo Nacional de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar, creado por decreto presidencial, se pretende lograr una
mayor cobertura de atencion de los embarazos y partos, reducir la mortalidad materna e infantil, detectar precozmente el



cancer mamario y uterino, ofrecer planificacion familiar, informacion y servicios especiales a la poblacion adolescente.



CUADRO 3.1
RESULTADO DE ENTREVISTAS POR REGION

ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA'Y SALUD REPRODUCTIVA

PARAGUAY, 1995-1996 (ENDSR-95/96)

Ne¢ DE VIVIENDAS

Entrevista Completa

Vivienda con MEF

Vivienda sin MEF

Vivienda Desocupada o Destruida
Moradores Ausentes

Rechazo

TOTAL

MUJERES

Entrevista Completa
Ausente

Rechazo

Otras Razones

TOTAL

Ne de Mujeres
con Entrevista Completa:

RESULTADO DE ENTREVISTAS

TOTAL DEL
PAIS REGIONES
GRAN ASUNCION NORTE CENTRO-SUR ESTE
9.462 2.255 2.040 2.505 2.662
98.7 98.7 99.3 99.3 97.8
71.3 74.3 67.4 68.8 73.4
22.0 20.7 22.6 25.8 19.0
5.4 3.7 9.4 3.8 5.4
0.6 0.5 0.6 0.5 0.8
0.7 0.8 0.1 0.2 1.4
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
6.751 1.676 1.375 1.746 1.954
95.8 95.0 96.7 95.6 95.9
1.6 1.4 1.2 2.2 1.6
1.1 2.3 0.7 0.6 0.7
1.6 1.3 1.4 1.7 1.8
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
6.465 1.593 1.329 1.669 1.874

NOTA: En este y en los cuadros subsecuentes, los subtotales pueden no sumar 100.0 debido al redondeo.




CUADRO 3.2

PROMEDIO DE PERSONAS POR VIVIENDA Y DORMITORIO, SEGUN AREA'Y

REGION DE RESIDENCIA, ENDSR-95/96

AREA Y REGION DE RESIDENCIA

PROMEDIO DE PERSONAS

PROMEDIO DE PERSONAS

POR VIVIENDA POR DORMITORIO

TOTAL 4.6 2.9

AREA

Urbana 4.3 2.4

Rural 5.0 3.5
REGION

Gran Asuncion 4.3 2.4

Norte 4.9 3.5
Centro-Sur 4.7 3.1

Este 4.9 3.0




CUADRO 3.3
CARACTERISTICAS DE LAS VIVIENDAS* POR AREA Y REGION, PARAGUAY, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS TOTAL AREA REGION
PAIS
URBANA RURAL GRAN NORTE CENTRO ESTE
ASUNCION SUR
TIPO DE VIVIENDA
Casa Independiente 75.3 84.5 65.3 83.5 62.1 78.1 71.2
Rancho 18.3 3.7 34.0 2.8 35.0 21.0 22.6
Departamento 1.5 2.9 -- 2.8 0.2 0.3 1.9
Inquilinato 4.0 7.3 0.4 8.4 2.4 0.5 3.9
Otro/No responde 1.0 1.5 0.3 2.5 0.4 0.3 0.4
CONDICION DE LA VIVIENDA
Propia 75.6 67.0 85.0 68.3 79.2 81.3 75.6
Alquilada 11.4 20.0 2.2 20.2 8.1 5.0 10.6
Gratuita 12.5 12.6 12.5 10.7 12.5 13.2 13.6
Otro/No responde 0.4 0.6 0.4 0.8 0.2 0.5 0.2
FUENTE DE ABASTECIMIENTO
DE AGUA
Tuberia en la casa 35.6 62.8 6.2 70.4 17.2 24.0 22.7
Tuberia en el patio 7.7 10.7 4.4 7.0 6.8 7.8 8.4
Pozo con bomba de mano 6.2 4.6 7.9 3.5 8.9 5.0 8.5
Pozo sin bomba de mano 38.6 13.4 65.8 9.0 56.7 49.5 47.7
Canilla publica 2.4 3.9 0.8 7.6 0.5 0.8 0.2
Rio, manantial 2.6 0.1 5.2 0.1 2.0 4.9 3.0
Vendedor de agua 0.4 0.4 0.3 0.3 1.0 0.4 0.2
Aljibe 0.3 0.1 0.5 0.1 0.5 0.5 0.2
Otro/No responde 6.3 3.9 8.9 2.1 6.7 71 9.2
SERVICIO SANITARIO
Bafio moderno 12.4 23.1 1.0 32.8 4.6 4.8 4.4
Bano moderno con pozo ciego 28.8 45.7 10.6 43.0 15.3 22.2 27.7
Letrina municipal 8.6 7.5 9.7 7.0 6.4 12.6 7.4
Letrina comdn 49.3 23.3 77.5 16.8 72.3 59.5 59.6
Otro/No responde 1.0 0.5 1.3 0.4 1.4 1.0 1.0
COMBUSTIBLE PARA COCINAR
Gas 57.6 87.8 25.0 89.1 36.3 45.5 49.3
Leiia/Carbdn 41.7 11.5 74.5 10.2 63.4 53.7 50.1
Otro 0.6 0.7 0.7 0.7 0.4 0.7 0.7
PORCENTAJE QUE TIENE
ENERGIA ELECTRICA 78.0 97.1 57.3 98.3 55.4 75.1 71.9
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 6465 3220 3245 1593 1329 1669 1874

FUENTE: CEPEP-ENDSR-95/96

* Ndmero de viviendas con entrevista individual completa.




CUADRO 3.4

DISPONIBILIDAD DE BIENES EN LAS VIVIENDAS *, POR REGION Y AREA DE RESIDENCIA
PARAGUAY: ENDSR-95/96

AREA REGION
DISPONIBILIDAD DE TOTAL
BIENES DEL PAIS URBANA RURAL GRAN NORTE CENTRO

ASUNCION SUR ESTE
Radio 88.6 93.3 83.5 93.7 84.0 88.9 85.8
Televisor 72.6 90.8 53.0 94.0 43.5 72.1 66.5
Heladera 60.3 83.7 35.1 88.4 33.7 52.2 53.8
Lavarropa 30.7 50.1 9.6 55.3 12.9 17.0 28.4
Auto Particular 20.5 33.0 6.9 34.7 9.8 11.1 20.7
Video 17.7 30.5 3.9 35.2 7.8 10.0 13.3
Teléfono 12.3 22.3 1.5 28.6 6.1 4.5 7.3
Motocicleta 9.7 10.1 9.3 5.9 15.6 8.0 12.1
Ne DE VIVIENDAS *: 6.465 3.220 3.245 1593 1329 1.669 1.874

* Nimero de viviendas con entrevista individual completa.




DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL ENCUESTADAS,

CUADRO 3.5

POR GRUPOS DE EDAD Y ESTADO CIVIL, ENDSR 95/96

EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

TOTAL

CASADA/UNIDA

‘ CASADA ’ UNIDA ’ ALGUNA VEZ *

5.6 9.9 2.9
30.3 25.3 7.1
52.8 23.0 8.7
61.9 22.3 6.2
64.8 17.7 10.5
65.3 17.2 10.2
63.7 14.5 15.3
43.8 18.5 7.7

SOLTERA ’

81.6
37.3
15.6
9.6
7.0
7.4
6.5

30.1

TOTAL

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0

Ne DE
MUJERES

1.066
1.065
1.173
1.125
890
647
499

6.465

FUENTE: CEPEP - ENDSR 95/96
*Viuda, Separada o Divorciada

** Numero no ponderado de mujeres mostrado en este y cuadros subsecuentes. Vea anexo para nimero ponderado

de casos para variables principales.




CUADRO 3.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL ENCUESTADAS
POR GRUPOS DE EDAD Y NIVEL EDUCATIVO, ENDSR-95/96

EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

TOTAL

0-2 3-5 PRIMARIA SECUNDARIA TOTAL
ANOS ANOS COMPLETA Y MAS
4.4 17.5 25.9 52.1 100.0
4.6 20.5 31.3 43.7 100.0
6.7 24.4 29.1 39.8 100.0
8.9 28.9 25.2 37.0 100.0
10.2 29.3 26.4 34.1 100.0
16.4 36.6 26.7 20.2 100.0
22.0 33.7 21.8 22.6 100.0
8.8 25.5 27.0 38.6 100.0

Ne DE
MUJERES

1.066
1.065
1.173
1.125
890
647
499

6.465




DE RESIDENCIA, ENDSR-95/96

CUADRO 3.7
CARACTERISTICAS DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD ENTREVISTADAS, POR AREA Y REGION

CARACTERISTICAS TOTAL AREA REGION
URBANA RURAL GRAN NORTE CENTRO ESTE
ASUNCION SUR

EDAD
15-19 21.8 21.4 22.3 21.7 23.9 20.6 22.1
20.24 16.7 17.6 15.5 16.5 18.3 16.4 16.5
25-29 15.8 16.1 15.5 15.8 14.7 15.1 17.0
30-34 14.9 15.1 14.6 15.8 14.3 14.0 15.0
35-39 12.7 13.1 12.4 13.4 10.2 13.9 12.2
40-44 10.1 9.0 11.4 9.7 9.9 12.0 9.0
45-49 8.0 7.7 8.3 7.2 8.6 8.1 8.3
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 8.8 4.1 14.5 2.9 11.5 10.6 11.9
3-5 afos 25.5 14.5 38.6 11.3 33.1 29.1 33.0
Primaria completa 27.0 24.3 30.2 23.7 27.4 30.6 27.0
Secundaria y Superior 38.6 57.0 16.7 62.0 28.0 29.7 28.0
ACTIVIDAD ECONOMICA
No trabaja 56.3 47.7 66.5 44.8 67.2 60.4 59.2
Trabaja dentro de la casa 18.3 17.2 19.6 16.6 15.8 19.7 19.9
Trabaja fuera de la casa 25.4 35.1 13.9 38.6 17.0 19.9 20.9
PORCENTAJE ASEGURADA A IPS 12.8 19.1 5.3 22.5 7.1 9.7 8.5
INDICE SOCIO-ECONOMICO
Bajo 32.2 6.5 62.9 3.9 59.6 41.5 40.1
Medio 29.6 29.5 29.7 26.2 22.9 34.9 31.3
Alto 38.2 63.9 7.3 69.9 17.4 23.6 28.5
IDIOMA QUE HABLAN EN LA CASA
Guarani 41.3 17.8 69.3 10.1 63.9 56.9 48.7
Espanol 22.7 36.5 6.3 40.8 10.5 12.2 19.3
Espafol y Guarani 31.9 43.7 17.7 49.0 20.2 30.7 21.2
Otro 4.1 2.0 6.6 0.1 5.4 0.1 10.8
ESTADO CIVIL
Unida 18.5 17.6 19.5 17.7 22.1 18.3 17.8
Casada 43.8 40.4 47.7 38.4 421 45.1 48.5
Viuda 1.0 1.0 0.9 0.8 1.3 0.6 1.3
Separada 6.6 7.9 5.0 7.5 7.4 5.7 6.0
Divorciada 0.2 0.3 0.0 0.3 0.1 0.2 0.0
Soltera 30.1 32.7 26.9 35.2 27.0 30.1 26.4
HIJOS ACTUALMENTE VIVOS
0 31.7 35.9 26.7 38.6 28.1 29.6 28.4
1 15.7 18.2 12.8 18.0 15.3 13.3 15.7
2 14.7 16.4 12.6 16.9 12.6 14.5 13.5
3 11.9 12.9 10.6 11.5 11.0 11.9 12.6
4 8.7 8.1 9.5 8.6 8.7 10.0 7.8
5 4.9 3.5 6.5 2.7 5.6 5.8 5.8
6y mas 12.5 5.1 21.3 3.8 18.6 14.9 16.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 6465 3220 3245 1593 1329 1669 1874




CUADRO 3.8
CARACTERISTICAS DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD Y NACIDOS VIVOS* EN LOS 5 ANOS
ANTERIORES A LA ENCUESTA, PARAGUAY ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS TOTAL
MUJERES NACIMIENTOS

AREA
Urbana 54.4 42.6
Rural 45.6 57.4
REGION
Gran Asuncion 29.9 20.8
Norte 13.1 16.2
Centro-Sur 26.3 27.7
Este 30.7 35.3
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 8.8 12.5
3-5 afos 25.5 32.5
Primaria completa 27.0 30.1
Secundaria y Superior 38.6 25.0
INDICE SOCIO-ECONOMICO
Bajo 32.2 48.1
Medio 29.6 29.1
Alto 38.2 22.8
TOTAL 100.0 100.0
Ne DE CASOS 6465 4940

*Nacidos durante el periodo de octubre de 1990 a setiembre de 1995.



CUADRO 3.9
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ENTREVISTADAS POR GRUPOS DE EDAD Y
PORCENTAJE DE CASADAS/UNIDAS COMPARADAS CON CENSO-92 Y ENDS-90, ENDSR-95/96

TOTAL DE MUJERES

GRUPOS DE
EDAD ENDSR 95/96 CENSO 92 ENDS 90
15-19 21.8 20.6 21.7
20-24 16.7 18.4 17.2
25-29 15.8 16.4 17.0
30-34 14.9 14.7 14.4
35-39 12.7 12.4 11.8
40-44 10.1 9.6 9.9
45-49 8.0 7.9 8.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0
GRUPOS DE PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE CASADAS/UNIDAS
EDAD
ENDSR 95/96 CENSO 92 ENDS 90
TOTAL 62.3 60.3 61.3
15-19 15.5 16.2
20-24 55.6 52.0
25-29 75.8 72.1
30-34 84.2 79.8
35-39 82.5 81.6
40-44 82.4 79.8

45-49 78.3 77.2




CUADRO 3.10
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN LAS ENCUESTAS ENDS 90 Y ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS ENDS-90 ENDSR-95/96
AREA
Urbana 56.3 54.4
Rural 43.7 45.6
REGION
Gran Asuncion 36.1 29.9
Norte 10.8 13.1
Centro-Sur 27.0 26.3
Este 26.1 30.7
EDAD
15-19 21.7 21.8
20.24 17.2 16.7
25-29 17.0 15.8
30-34 14.4 15.0
35-39 11.8 12.7
40-44 9.9 10.1
45-49 8.0 8.0
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 anos 9.2 8.8
3-5 afios 26.8 25.5
Primaria completa 27.8 27.0
Secundaria y Superior 36.1 38.6
ACTIVIDAD ECONOMICA
No trabaja -- 56.3
Trabaja dentro de la casa -- 18.3
Trabaja fuera de la casa -- 25.4

INDICE SOCIO-ECONOMICO

Bajo -- 32.2
Medio -- 29.6
Alto -- 38.2
ESTADO CIVIL
Unida 14.1 18.5
Casada 47.2 43.8
Viuda 0.7 1.0
Divorciada/Separada 5.1 6.8
Soltera 32.9 30.1
HIJOS ACTUALMENTE VIVOS

32.5 31.7
1 15.1 15.7
2 14.8 14.7
3 10.7 11.9
4 7.7 8.7
5 5.1 4.9
6y mas 14.1 12.5
TOTAL 100.0 100.0

Ne DE CASOS 5827 6465




CAPITULO 4
FECUNDIDAD

La fecundidad es una de las variables mas importantes para evaluar la tendencia de crecimiento de
la poblaciéon. Debido a ello en la ENDSR-95/96 se recolecté informaciéon detallada sobre el
comportamiento reproductivo de las mujeres. Se obtuvo, para cada mujer entrevistada, datos sobre
la historia de nacimientos: nimero de hijos nacidos vivos, fecha de nacimiento y sexo de cada hijo,
condicion de sobrevivencia a la fecha de la encuesta y la edad al morir de los fallecidos. Esta
informacion permite obtener estimaciones de los niveles y tendencias de la fecundidad.

Para obtener un panorama mas completo de este comportamiento, también se presentan los
determinantes proximos de la fecundidad, exceptuando lo relacionado a la anticoncepcion, ya que
su andlisis esta contenido en el capitulo 5.

4.1 Tendencias de la Fecundidad

La estimacion del nivel de fecundidad mas reciente se refiere a los cinco afios anteriores a la
encuesta (octubre de 1990 a setiembre de 1995). El uso del periodo de referencia es importante
porque asi se atenuan las fluctuaciones aleatorias que pueden afectar los valores anuales, se
reducen los errores muestrales al tener una muestra de mayor tamano, y se evitan los sesgos por
el olvido de eventos ocurridos mucho tiempo atras.

En el Cuadro 4.1 se presenta las tasas especificas de fecundidad por edad segun datos de las dos
ultimas encuestas. Las tasas muestran el nimero anual de nacimientos por 1000 mujeres en edad
fértil de cada grupo de edad para los periodos de tiempo considerados. Se muestra ademas la Tasa
Global de Fecundidad (TGF) como un indicador de la fecundidad reciente, la cual combina las tasas
de fecundidad de todos los grupos de edad durante un periodo determinado y expresa el promedio
de hijos nacidos vivos que tendrian las mujeres al final de su vida reproductiva, si las tasas de
fecundidad actuales se mantuvieran constantes.

La Tasa Global de Fecundidad (TGF) a nivel nacional para el periodo 1990-1995 fue de 4.4 hijos por
mujer. Comparado con el nivel encontrado en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1990
(ENDS-90) que fue de 4.7 hijos por mujer, se observa un pequeiio descenso del 6 por ciento en la
TGF durante los ultimos 5 afnos.

Cabe mencionar que si se usa los datos de la ENDSR-95/96 para estimar fecundidad en el mismo
periodo estimado por la ENDS-90 (agosto 1987 - julio 1990) se obtiene una TGF de 5.0, 0.4 mas hijos
por mujer que el estimativo segun ENDS-90. Considerando la diferencia entre ENDS-90 y ENDSR-
95/96 para el periodo 1987-90 segun region, se observa que la mayor diferencia ocurre en la region
Centro-Sur donde la ENDS-90 estimé una TGF de 4.8 y la ENDSR-95/96 estima 5.6. La gran
diferencia entre las regiones Centro-Sur y Norte en la TGF estimada por ENDS-90 (4.8 y 5.6,
respectivamente) acompanado por la semejanza entre las dos regiones en la prevalencia de uso de
anticonceptivos (43.5 y 45.2 por ciento de mujeres actualmente unidas segun ENDS-90) sugiere que
la fecundidad para la regién Centro-Sur fue subestimada en la ENDS-90.

La estructura de la fecundidad por edad (ver parte A de Cuadro 4.1, Grafico 4.1) de las mujeres
paraguayas pertenece al grupo de paises con fecundidad de cuspide dilatada, pues los maximos
niveles se dan entre las edades 20-24 y 25-29 ainos. Por otro lado, el aporte de la fecundidad total
del grupo 15-19 afios aumenté en importancia desde la ENDS-90 hasta la ENDSR-95/96 donde se
nota un mayor aporte de ese grupo a la fecundidad total.

En la parte B del Cuadro 4.1 se pueden observar diferencias apreciables segun areas de residencia.
Tanto en la ENDS-90 como en la ENDSR-95/96 las mujeres que residen en zonas rurales tienen en
promedio 2.4 hijos mas que las mujeres con residencia urbana. La mayor fecundidad se verifica
nuevamente, al igual que en 1990, en la Regidon Norte, a pesar de que es ahi donde se produce el
descenso mas acelerado de la fecundidad en el pais, traducido en la disminucién de 1 hijo por
mujer en el periodo analizado.

4.2 Diferenciales de la Fecundidad



Paraguay se ubica como uno de los paises de mas alta fecundidad en el contexto Latinoamericano,
donde la TGF promedio es de 3.2 hijos por mujer. Ver Cuadro 4.2 y Grafico 4.2, para comparar la
TGF de Paraguay con la fecundidad en otros paises que han tenido encuestas de fecundidad en
afos recientes. Entre este grupo de 7 paises Bolivia es el inico con una TGF mas alta que
Paraguay y solamente Paraguay y Bolivia tienen una TGF mas alta de 4 hijos por mujer.

El Cuadro 4.3 y el Grafico 4.3, muestran las diferencias en las tasas especificas de fecundidad por
edad y en la TGF, segun area, region de residencia, nivel de instruccion, indice socioeconémico,
actividad econémica, e idioma habitualmente hablado en la casa. Como ya vimos, las mujeres
rurales tienen en promedio 2.4 hijos nacidos vivos mas que las mujeres urbanas. En cuanto a
region de residencia, las mujeres que residen en las regiones Norte (5.6 hijos), Este (5.1 hijos) y
Centro-Sur (4.7 hijos) tienen en promedio de 2 a 3 hijos mas que las mujeres del Gran Asuncion (2.9
hijos).

Las diferencias en fecundidad son mas pronunciadas segun nivel de instruccion de la mujer e
indice socioeconomico de la vivienda donde ella reside. Hay diferencias de 4.4 y 4.1 hijos tenidos
entre mujeres de las categorias inferiores y superiores de estas variables. Las diferencias de
fecundidad de acuerdo al nivel educativo se acentiian cuando se compara las mujeres del grupo
15-19 afos, donde la fecundidad de las de mayor escolaridad es apenas 19 hijos por cada mil
mujeres, 13 veces inferior a la fecundidad del grupo sin ninguna instruccion o con 2 afios de
estudio.

Tambien hay diferencias segun el idioma hablado habitualmente en la vivienda, con la fecundidad
mas alta entre las que reportaron sélo Guarani (5.8) y mas baja entre las que reportaron sélo
Espaiol (2.9) como su idioma habitual.

El Cuadro 4.4 brinda una vision mas detallada de la fecundidad retrospectiva de las mujeres
entrevistadas en la ENDSR-95/96, mostrando la distribucién porcentual del numero de hijos
nacidos vivos, segun la edad de la entrevistada al momento de la encuesta. La parte superior de la
tabla presenta datos para todas las mujeres, mientras que la parte inferior presenta datos sélo para
las que estan casadas/unidas. En general, el 31.5 por ciento de todas las mujeres de 15-49 afos de
edad, no habia iniciado la fecundidad al momento de la encuesta, proporcion que desciende a sélo
7.8 por ciento entre las mujeres casadas/unidas. Por el contrario, entre las mujeres en edad fértil
de mayor edad (45-49 aiios), el 41 por ciento de todas las mujeres y el 45 por ciento de las
casadas/unidas, ya habian tenido 6 6 mas hijos al momento de la encuesta.

En el Cuadro 4.5 se puede ver las diferenciales en el promedio de hijos tenidos categorizado por
edad actual de la mujer y las mismas caracteristicas presentadas en Cuadro 4.3 para fecundidad
reciente. Se aprecia que las diferencias en la fecundidad acumulada comienzan temprano. Por
ejemplo, al llegar a edades 20-24 ya existe una diferencia pronunciada entre mujeres con 0-2 afios
de instruccion (2.2 hijos por mujer) y las que tienen 12 afios o mas (0.3 hijos por mujer). Esto se
debe en gran parte al hecho que las mujeres que tienen su primer nacimiento en edades mas
jovenes tienden a continuar y tener mas nacimientos en total que las mujeres que esperan para
comenzar su fecundidad. Como se ve en la ultima parte del Cuadro 4.5 (edad al primer nacimiento),
las mujeres que tuvieron su primer nacimiento antes de cumplir 18 afios de edad han tenido en
promedio 4.4 nacimientos, mayor que el promedio de solamente 2.4 nacimientos para las mujeres
que tuvieron su primer hijo después de llegar a los 25 afios de edad.

4.3 Nupcialidad

Asumiendo que la mayor exposicidon al riesgo de embarazo y por consiguiente, la mayor
fecundidad se da entre las mujeres casadas/unidas, el estado civil es una variable que puede influir
en la conducta reproductiva. Al respecto, en el Cuadro 4.6 se presenta la distribucion porcentual
de las mujeres, segun su estado civil al momento de la presente encuesta, segun edad actual. Se ve
que al llegar a edades 45-49 solamente 6.4 por ciento se reportaron ser solteras o nunca unidas,
mientras 5.4 por ciento son viudas, 9.8 separadas, y 0.1 por ciento divorciadas. En total, solamente
62.3 por ciento de las mujeres 15 a 49 afnos de edad estaban casadas o unidas al momento de la
encuesta.



El Cuadro 4.7 enseia diferencias en estado civil segin caracteristicas seleccionadas. Los datos
indican que la proporcién de actualmente casada/unida es mayor entre las mujeres que viven en
areas rurales, entre las que viven fuera de Gran Asuncion, y entre aquellas con nivel educativo o
socioeconémico bajo. Dado que la gran mayoria de las mujeres en Paraguay eventualmente se
casan o forman una unién consensual, estas variaciones en la proporcion de solteras, son el
principal resultado de las diferencias en la edad de inicio de una primera unién, para esos
subgrupos de poblacion. También se puede apreciar que no hay importantes diferencias en tasas
de divorcio o separacion segun region, o niveles educativos y socioeconémicos.

4.4 Edad a la Primera Relacién Sexual, Union y Nacimiento

La edad al momento de la primera unién (legal o de hecho) y a la primera relacién sexual, son
variables demograficas que pueden jugar un rol significativo en la reduccion de la fecundidad, en el
sentido que entre mas se retrasan estos acontecimientos, mas se acorta la duracion efectiva de la
edad reproductiva de la mujer y por ende se incrementa la probabilidad de tener menos hijos. En el
Cuadro 4.8 se presenta informacion detallada sobre la edad en la cual la mujer tuvo su primera
relacién, su primera union (matrimonio) y su primer hijo nacido vivo. A la derecha se observa la
proporcion de mujeres de cada grupo de edad (actual) que alguna vez han tenido relaciones
sexuales (parte superior), que alguna vez han estado casadas/unidas (parte media) y que alguna
vez han tenido un parto (parte inferior) antes de alcanzar las edades seleccionadas, conforme a la
edad (actual) al momento de la encuesta. Mediante la comparacion de los grupos de edad dentro
de cada una de las partes del cuadro, es posible establecer si la edad en la que se tuvo la
experiencia (primera relacion sexual, primera union, parto del primer hijo nacido vivo), ha estado
cambiando con el tiempo. Por ejemplo, se puede ver que la proporcion que inicié su primera unién
antes de los 20 ainos de edad, ha subido de 37.3 por ciento entre las que tienen actualmente 45-49
afios a 45.7 por ciento entre las que tienen 20-24 afios de edad (actual).

Manteniendo la comparacion entre los grupos de mujeres que actualmente tienen 45-49 afos y las
que tienen 20-24, en general se percibe una disminucién gradual en la edad de la primera unién y
del primer nacimiento. La edad mediana de la primera unién ha bajado de 21.8 a 20.2 afios y la edad
mediana del primer nacimiento de 22.1 a 20.9 afnos. Sélo se obtuvo edad a la primera relacion para
mujeres de 15 a 24 aiios de edad y por eso no se puede detectar una tendencia para este evento. La
edad mediana es la edad en la cual la mitad de todas las mujeres de la cohorte (grupo de edad) ha
experimentado el evento.

El Cuadro 4.9 muestra las edades medianas de la primera experiencia sexual, primera unién y
primer nacimiento para los diferentes subgrupos de las mujeres entrevistadas. La mediana es
calculada a través de una tabla de vida para todas las mujeres de 15-49 anos (15-24 aios para edad
a la primera relacién), en la cual las mujeres que nunca han experimentado el evento en cuestién
(relacion sexual, union o parto) contribuyen a la exposicion hasta la edad en la cual fueron
entrevistadas. Es evidente que entre las mujeres con mayor educaciéon hay mas retraso en la
experimentacion de todos estos eventos relacionados con la fecundidad. La edad mediana de la
primera relacién sexual entre las que tienen 12 6 mas aios de instrucciéon es 3.7 afios mayor que
entre las quienes tienen 0-2 afios, 5.9 afos para la primera unién y 6.7 afhos para el primer
nacimiento. Se encuentran diferencias menores por area de residencia, regiéon y nivel
socioeconomico.

4.5 Intervalos entre Nacimientos

El Cuadro 4.10 muestra tendencias en la duracién mediana del intervalo después de un parto hasta
el siguiente parto durante los ultimos 15 afos. Los intervalos medianos estan calculados usando
una tabla de vida que incluye una observacion para cada intervalo después de un nacimiento que
ocurrié en cada periodo de analisis. Si la mujer no tuvo su préximo parto al llegar al fin del periédo
la observacion esta truncada a la duracion de tiempo que alcanzé cuando terminé el periédo. La
longitud de los intervalos depende del tiempo que las mujeres esperan antes de embarazarse de
nuevo y depende de la proporcion de mujeres que no tienen su proximo nacimiento. Es decir,
ambas practicas de espaciar los nacimientos por uso de métodos temporales de anticonceptivos y
de terminar la fecundidad de forma permanente por uso de la esterilizacion afectan los intervalos
medianos.



La duracion mediana del intervalo entre los partos aumenta con la edad, reflejando tanto la
disminucion de la capacidad biolégica para reproducirse como el incremento en el uso de la
anticoncepcion a medida que las mujeres alcanzan o superan el tamaio deseado de sus familias.
También es importante sefalar que la duracion mediana del intervalo se acorta a medida que
aumenta el orden del nacimiento. Esto se debe a que en el orden mas alto de nacimientos se
genera un subconjunto seleccionado de mujeres cuyos partos han sido con espaciamientos muy
breve.

Se puede ver en el Cuadro 4.10 y en los Grafico 4.4 y 4.5, que entre 1980-85 y 1990-95 el intervalo
mediano ha crecido 16.8 meses para nacimientos a edades 30-39, y 6.6 meses para nacimientos a
edades 20-29, mientras solo subio 3.6 meses para nacimientos de mujeres menores de 20 afos. La
disminucion de la fecundidad ha afectado los intervalos intergenésicos principalmente en areas
urbanas, en la region Gran Asuncién, entre mujeres con 7 afios o mas de educacion, y entre
mujeres que residen en viviendas clasificadas con un indice socioeconémico medio o alto.

Cabe notar que la diferencia en espaciamento de nacimientos entre las mujeres que reportaron que
su idioma habitual es Guarani (25.7 meses) y Espaiiol (50.1 meses) ya existia en los afios 1980-85
cuando hubo una diferencia de 24.4 meses entre los grupos. Esta diferencia subié ligeramente a
29.1 meses en 1990-95.

4.6 Amenorrea y Abstinencia Postparto

Los intervalos entre nacimientos presentados en la seccién anterior pueden ser afectados por la
amenorreay la abstinencia postparto. El intervalo entre dos partos de una mujer puede ser dividido
en tres segmentos: a) un periodo postparto de no susceptibilidad al embarazo debido a la
amenorrea o abstinencia sexual, b) un periodo de susceptibilidad durante el cual la menstruacion
haregresado y ella tiene actividad sexual y c) el préximo embarazo. En esta seccién se presenta la
duracién promedio del periodo postparto de no susceptibilidad atribuido a la amenorrea postparto
y de abstinencia que sigue al parto, para las mujeres actualmente casadas/unidas. La lactancia
materna por periodos largos, alarga el tiempo después de cada parto antes de que se reinicie la
ovulacién y la menstruacién. Por lo tanto, también se presenta la duraciéon promedio de lactancia
materna. El grado de aumento del periodo anovulatorio postparto debido al amamantamiento
depende de la frecuencia e intensidad de la lactancia materna y del momento en que se inicia la
alimentacién suplementaria (topicos presentados en el capitulo 9).

El Cuadro 4.11 presenta las estimaciones de la duraciéon promedio de lactancia materna, amenorrea
postparto, abstinencia postparto y no susceptibilidad postparto, clasificadas segun las diferentes
caracteristicas de las mujeres. La duracion promedio de lactancia materna, amenorrea y
abstinencia han sido calculadas sobre datos actuales, considerando la proporcién de mujeres que
en el periodo de la encuesta se encontraban amamantando, cuyos periodos menstruales no habian
regresado y quienes no habian reiniciado la actividad sexual desde el ultimo parto, todas
clasificadas por el niimero de meses desde el ultimo parto. La duracion promedio del periodo de no
susceptibilidad se calcula por la proporcién de mujeres a quienes no les habia regresado la
menstruacion o no habian reiniciado las relaciones sexuales. Se restringe el denominador a los
nacimientos de las casadas/unidas, ya que no se considera abstinencia postparto, la falta de
cényuge.

La duraciéon promedio total del periodo de no susceptibilidad es de 5.8 meses, mientras la duracién
promedio de amenorrea es de 5.5 meses y la duracién promedio de abstinencia sexual es de 1.8
meses. Con base en los datos del Cuadro 4.11 se puede afirmar que cuando la lactancia materna es
mas prolongada, igual viene siendo la amenorrea postparto. En todos los casos el periodo de no
susceptibilidad es mas prolongado, sea por abstinencia sexual o por amenorrea.

Debido a que las diferencias encontradas entre las duraciones de la abstinencia postparto son
minimas, se puede afirmar que las diferencias en el periodo no susceptible se deben
principalmente a las diferencias en la amenorrea postparto. La diferencia segun nivel educativo es
la mas pronunciada en la duracién del periodo no susceptible. Las mujeres con 0 a 2 afios de
educacion formal tienen en promedio 4.7 meses mas de tiempo postparto no susceptible al
embarazo que las mujeres con 12 6 mas afios de escolaridad, lo cual probablemente obedece a que



las primeras tienen una duraciéon promedio de lactancia mayor que las segundas. A pesar de tener
un periodo de no susceptibilidad corto, las mujeres con mayor nivel educativo tienen el intervalo
intergenésico mediano mas largo.

En general, los grupos que tienen los menores periodos no susceptibles son los mismos que
tenian intervalos mas largos en el Cuadro 4.10. Como se vera en el capitulo 5, las diferencias en el
espaciamiento de partos basicamente se debe al uso de métodos de planificaciéon familiar.

4.7 Actividad Sexual Reciente

En el Cuadro 4.12 se presenta la proporcion de mujeres que ha tenido relaciones sexuales en el
ultimo mes, clasificado por su estado civil actual. En total 60 por ciento estan clasificadas como
activas sexualmente. Como se espera, esta proporcion es mas alta entre las casada/unidas (87 por
ciento) que entre las solteras (13 por ciento) o las separadas/divorciadas/viudas (31 por ciento). No
se encuentra mayor diferencias en actividad sexual seguin las caracteristicas presentadas para las
casadas/unidas. Las solteras (y las anteriormente unidas) que viven en areas urbanas y con mayor
educacion tienen mayor vida sexual que las rurales y menos educadas.

4.8 Planeacion del los Nacimientos

A las mujeres que informaron haber tenido por lo menos un nacimiento en los ultimos 5 afios se les
preguntd, para cada nacimiento, si habian querido quedar embarazadas en ese momento, si
hubiesen deseado esperar mas tiempo, o si definitivamente no querian mas hijos. Los nacimientos
queridos en el momento de tenerlo estan clasificados como “Planeados”. Los que hubiesen
deseado esperar mas tiempo estan clasificados como “No Planeado”, y aquellos cuyas madres no
querian tener mas estan clasificados como “No Deseado”.

En base, a esta clasificacion, a nivel nacional el 78.7 por ciento de los nacimientos en los ultimos 5
ainos fueron planeados, 15.0 por ciento no planeados (no previsto) y el 6.3 por ciento no deseado
(Cuadro 4.13). Casi no hay variacion en el porcentaje no planeado seguin las caracteristicas
presentadas, pero el nivel de instruccién y el porcentaje de embarazos no deseados se
correlacionan inversamente. Los porcentajes mas altos de nacimientos no deseados estan entre
las mujeres con menores niveles de instruccion, los mas bajos entre las mas educadas.

4.9 Deseo de Mas Hijos

A todas las mujeres casadas o unidas se les pregunté si deseaban tener otro hijo, en caso
afirmativo, cuanto tiempo le gustaria esperar para tenerlo. A las embarazadas en el momento de la
encuesta, se les formulé la misma pregunta pero poniendo énfasis en el deseo de otro hijo ademas
del que estaban esperando en ese momento.

En el Cuadro 4.14 se presenta la distribucion de mujeres actualmente unidas segun area de
residencia, edad, nimero de hijos vivos tenidos, nivel de instruccion, indice socioeconomico, e
idioma habitualmente hablado en la casa, por diferentes niveles de preferencia en sus intenciones
reproductivas. A nivel global se observa que el 36.4 por ciento de las mujeres en unién no desean
mas hijos (similar cifra ya se habia detectado en la ENDS-90). Este deseo es bastante uniforme en
todas las regiones del pais e igual en las areas urbanas y rurales.

Sin embargo, el deseo de limitar definitivamente el nimero de hijos aumenta rapidamente con la
edad (Grafico 4.6). En efecto, a medida que aumenta la edad, mayor es el porcentaje de mujeres
unidas que no desean mas hijos, pasando de 16 por ciento en el grupo 15-19 a alrededor de 50 por
ciento entre las que tienen 35 o mas anos de edad. Un patron similar de preferencias reproductivas
se aprecia con la paridez hasta el punto en que mas de la mitad (51 por ciento) de las mujeres con 4
hijos declararon no desear mas. La relacion entre el nivel de instruccion y el deseo de no tener mas
hijos, es inversamente proporcional; el porcentaje que no desea mas hijos entre las mujeres con 0-
2 afos de instruccion es 43.5 por ciento, va descendiendo conforme aumenta el nivel de
escolaridad, llegando entre las que tienen 12 afios 0 mas al 29.6 por ciento. El deseo seguramente
esta influenciado por la mayor paridez que registran las mujeres menos educadas.



No se puede desconocer que existe un gran grupo de mujeres que quieren espaciar los
nacimientos, asi tenemos que el 30 por ciento desea otro hijo pero mas tarde, es decir después de
2 o mas anos. Como es de esperarse, la proporcion que desea espaciar disminuye con la edad, asi
tenemos que el 63.8 por ciento de las mujeres entre 15y 19 afios desean tener hijos mas tarde,
proporcion desciende consistentemente a medida que avanza la edad.

4.10 Numero Ideal y Actual de Hijos

Se observan diferencias entre el niumero ideal de hijos y el nimero que las mujeres entrevistadas
tienen actualmente.

Segun el Cuadro 4.15, para cada niumero de hijos tenidos hay un grupo significativo de mujeres que
preferirian haber tenido menos. Por ejemplo entre el grupo con 5 hijos, 25 por ciento querian 5, 30
por ciento quieren mas, y 35 por ciento preferirian haber tenido menos. El porcentaje que
preferirian haber tenido menos hijos aumenta con el nimero que ha tenido.

En el Cuadro 4.16 se puede apreciar diferencias en el promedio del nimero ideal de hijos, segtin
varias caracteristicas. Las mujeres sin hijos o con sélo un hijo actualmente vivo, desean tener en
promedio 2.7 y 2.8 hijos, un hijo menos que aquellas de paridad 3, diferencia que se incrementa a
dos hijos al llegar al grupo con 5 hijos. También se ve que el nimero ideal aumenta con la edad
reflejando un cambio generacional en preferencias sobre fecundidad.

Interpretando los numeros del cuadro es importante anotar la actitud psicolégica de las mujeres
como madres, declarando un nimero ideal cercano a su experiencia reproductiva, especialmente
de aquellas con alta paridez. De esta manera las diferencias en preferencias estan producidas en
parte por diferencias en comportamiento.

4.11 Fecundidad Deseada y No Deseada

El Cuadro 4.3 presenta diferencias en la fecundidad observada para el periodo comprendido entre
octubre de 1990 y septiembre de 1995. Cada uno de los nacimientos en este periodo ha sido
clasificado como deseado o no deseado usando las definiciones presentadas en el Cuadro 4.13. En
el Cuadro 4.17 la Tasa Global de Fecundidad (TGF) esta desglosada en fecundidad deseada y no
deseada. La fecundidad deseada expresa el nivel de fecundidad que teéricamente resultaria si
todos los nacimientos no deseados se hubieran evitado. La TGF deseada para este periodo de
tiempo es 4.10 hijos por mujer, 7.2 por ciento menos que la TGF observada de 4.42.

Cabe mencionar que el calculo de fecundidad deseada para ENDSR-95/96 esta basado en
preguntas diferentes que las preguntas usadas para ENDS-90 y por eso no se puede comparar los
resultados sobre fecundidad deseada en las dos encuestas.

En el area rural la tasa de fecundidad no deseada (0.43 hijos) es el doble de la tasa urbana (0.22
hijos). Tambien la TGF no deseada entre mujeres con 0-2 afios de instruccion (0.62 hijos) es diez
veces la TGF no deseada entre mujeres con 12 o mas afos de instruccion (0.06 hijos).

En general, parte de las diferencias en la TGF observada esta explicada por diferencias en la
fecundidad no deseads, pero se observa que mucha de las diferencias estan explicadas por
diferencias en deseos.



CAPITULO 5
PLANIFICACION FAMILIAR: CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS

Uno de los objetivos principales de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Reproductiva,
1995/1996 (ENDSR-95/96) fue obtener informacion actualizada sobre conocimiento y uso de métodos de
planificacion familiar en el Paraguay. Esta informacion adquiere singular importancia no sé6lo como
variable intermedia de la fecundidad, sino como insumo para los encargados de programas de
planificacion familiar y los responsables de la formulacion de politicas de poblacion y salud del pais.

En el presente capitulo se analizan los niveles de conocimiento y el uso actual de métodos
anticonceptivos de acuerdo a caracteristicas sociodemograficas de las mujeres en edad fértil.

5.1 Conocimiento de Métodos Anticonceptivos

El conocimiento de métodos anticonceptivos esta bastante difundido entre las mujeres paraguayas,
hecho que ya se habia verificado en encuestas anteriores. El conocimiento se refiere a si la mujer
conoce o ha oido hablar de cualquier método, no necesariamente a si sabe como usarlo correctamente,
0 si conoce cuales son sus posibles contraindicaciones.

El nivel de conocimiento de cada método en particular se presenta en el Cuadro 5.1 para todas las
mujeres y para las mujeres en union. Una gran mayoria conoce la pildora (93%), asi como la inyeccion
(91.8%) y el conddon (91.1%). EL DIU es conocido por el 84.4% y la esterilizacion femenina por el 77.6%
de todas las mujeres. Solo un cuarto de ellas conoce la vasectomia y una minoria el norplant (4.6%).

Para las mujeres casadas o en union, existe mayor conocimiento de cualquier método entre las que
residen en el Gran Asuncion y en el area urbana respecto a cualquier otra region o area del pais.

El conocimiento de los yuyos esta muy difundido entre las mujeres paraguayas y especialmente entre
las casadas o unidas. Los yuyos son hierbas nativas que se consumen en forma de infusion y a los cuales
se les atribuyen propiedades anticonceptivas, sin embargo esto no esta demostrado cientificamente y
se duda de su efectividad.

La informacion del Cuadro 5.2 revela que no existen diferencias significativas entre el conocimiento de
cualquier método (99.4%) y el conocimiento de un método moderno (98.4%) entre las mujeres casadas
o unidas. Por area o region de residencia ambas categorias no presentan mayores diferencias.

Se observa cierta variacion en el conocimiento de un método moderno segun la edad de las mujeres,
siendo mas bajo entre las mujeres de los grupos extremos (15-19, 45-49), entre las que solo tienen
primaria incompleta, que no declaran actividad econdémica, hablan solo guarani y son de un nivel
socioeconomico bajo.

5.2 Conocimiento del Periodo Fértil

El conocimiento que tienen las mujeres sobre su periodo fértil en el ciclo anovulatorio es muy
importante considerando que en el Paraguay, como se vera mas adelante, los métodos del ritmo,
Billings y retiro representan en conjunto cerca del 10 por ciento del uso total. Para indagar este
aspecto, se preguntd a todas las mujeres cuando es mas probable que la mujer pueda quedar
embarazada durante el ciclo menstrual. En el Cuadro 5.3 se resumen los resultados sobre conocimiento
del ciclo reproductivo para el total de mujeres y para las que han usado abstinencia

El conocimiento correcto del periodo fértil es mas elevado en las mujeres que han usado abstinencia
(52.6%) respecto a todas las mujeres (30.5%).



Los datos muestran que la mitad de usuarias de abstinencia periddica contestaron correctamente
cuando es el momento de mayor riesgo para quedar embarazada, lo que estaria indicando que una gran
proporcion (47 por ciento) de usuarias han usado la abstinencia incorrectamente de acuerdo a las
respuestas erroneas sobre el periodo fértil del ciclo ovulatorio.

Mas de dos tercios de todas las mujeres entrevistadas no conocen el periodo de mayor riesgo para que
una mujer pueda quedar embarazada.

5.3 Uso de Métodos Anticonceptivos: Tendencia de la Prevalencia de Uso

La prevalencia de métodos es entendida como el porcentaje de mujeres casadas o unidas que usan
algun anticonceptivo en un momento determinado. En la ENDSR-95/96 la prevalencia llego a 50.7%
(incluye todos los métodos con excepcion de yuyos o hierbas), esta proporcion indica que el uso de
métodos anticonceptivos en el Paraguay ha experimentado un incremento importante desde el ano 1987
cuando la prevalencia era de 37.6% y de 44.1% en 1990 tal como se puede apreciar en el Cuadro 5.4

Se observa ademas que desde el afio 1990 hasta ahora, el aumento se dio con mas fuerza en el area
rural, pasando de 34% en ese ano a 45% en 1995/96. Este incremento se evidencia con la misma
intensidad en las regiones Norte, Centro-Sur y Este del pais. En el Gran Asuncién el aumento fue de solo
tres puntos porcentuales, de 56% a 59% en el periodo de cinco afos.

De acuerdo al Cuadro 5.5y Grafico 5.1, podemos notar que el incremento mencionado mas arriba se dio
principalmente en los métodos modernos pasando de 29% a 41% entre 1987 y 1995. Es decir un aumento
de 12 puntos porcentuales en menos de 10 aios. El uso de métodos tradicionales permanecio casi
constante desde 1987, cerca de 9 por ciento de las mujeres casadas o unidas usan ritmo, retiro o
Billings, notandose un incremento no significativo de 8.9 a 9.5 por ciento de 1990 a 1995.

Como en encuestas anteriores, se comprobo nuevamente que el método mas usado sigue siendo la
pildora (13.5%). EL DIU y la esterilizacion femenina le siguen en importancia con 7.6 y 6.8 por ciento de
uso respectivamente. Entre 1990 y 1995 no se produjo un cambio muy acentuado en la mezcla de
métodos anticonceptivos, el aumento que se dio en la prevalencia se debié principalmente a
incrementos en el uso del condon y el DIU.

Aunque los yuyos (hierbas nativas) no estan incluidos en la prevalencia total, deben ser tenidos en
cuenta pues son usados por el 5.2% de las mujeres casadas o unidas y representan mujeres que quieren
evitar embarazos. En el Capitulo 7 se analiza en detalle las caracteristicas de las usuarias de yuyos.

Para tener una perspectiva de las tendencias a nivel regional sobre el uso de métodos anticonceptivos,
en el Cuadro 5.6 se compara a Paraguay con otros paises de América del Sur. A nivel total, los
porcentajes mas altos de uso se dan en Brasil y Colombia. Nuestro pais tiene un mayor uso de
anticonceptivos frente a Bolivia, donde mas de la mitad de las mujeres casadas o unidas no usan
métodos, y también respecto a Per( si comparamos solo la prevalencia de métodos modernos.

En relacion a cada método en particular, Paraguay tiene una mayor prevalencia de la pildora (13.5%)
respecto de Bolivia, Per(iy Ecuador. Similar a Colombia (12.9%) y mas baja que la de Brasil (20.7%). En
el uso de la inyeccion nuestro pais tiene la prevalencia mas alta entre los demas paises comparados. El
DIU es usado mas frecuentemente en Per( (13.4%), Ecuador (11.8%) y Colombia (11.1%). En cuanto a la
esterilizacion femenina el uso de este método es todavia bajo (6.8%) entre las mujeres paraguayas,
especialmente comparadas con las brasileras (40.1%), colombianas (25.7%) y ecuatorianas (19.8%).

En el Cuadro 5.7 se presentan los niveles de uso actual de métodos, segin método usado para todas las
mujeres, para las actualmente casadas o unidas y para las mujeres no unidas (separadas, divorciadas,



viudas vy solteras). El 36.8 por ciento de todas las mujeres en edad fértil usan actualmente métodos
para planificar su familia. Entre las mujeres alguna vez unidas (separadas, divorciadas o viudas) el 25
por ciento de ellas usan actualmente algin método anticonceptivo. En cuanto a preferencia de
métodos, las mujeres alguna vez unidas siguen patrones similares de uso que las mujeres casadas o
unidas.

5.4 Diferencias en los Niveles de Uso

Las diferentes niveles de uso actual por region y area de residencia entre las mujeres casadas o unidas
en edad fértil se presentan en el Cuadro 5.8 y Grafico 5.2. La practica anticonceptiva llega a 56.2% en
areas urbanas y al 45.0% en las rurales. En cuanto a region de residencia, las diferencias en los niveles
de uso se corresponden con el grado de desarrollo econémico y social de las distintas regiones
conformadas para el estudio. En efecto, la mayor prevalencia anticonceptiva se verifica en el Gran
Asuncion (58.9%) y la region Este (50.2%), niveles mas bajos se constatan en el Norte (41.9%) y en
Centro-Sur (47.5%).

Cabe mencionar algunas caracteristicas importantes en el uso de métodos especificos por region de
residencia. El uso de la pildora es casi uniforme en las cuatro regiones, entre 13y 14 por ciento. En el
Gran Asuncion, el DIU es usado por el 10.7% de las mujeres, mientras que en el Norte la prevalencia de
ese método no llega a 5 por ciento. El uso del condon es mayor en Gran Asuncion (9.2%) y la
esterilizacion es mas frecuente en el Este (8.2%). La inyeccion anticonceptiva tiene bastante
aceptacion, especialmente en Gran Asuncion donde su uso alcanza a 8.2%.

En el Cuadro 5.9 se presenta el uso de cada método en particular segin algunas caracteristicas
seleccionadas como edad, educacion y nimero de hijos vivos tenidos por las mujeres. En cuanto a edad,
ya vimos que un poco mas de la mitad de las mujeres casadas en edad fértil (50.7%) usan actualmente
métodos anticonceptivos. El uso se incrementa desde 37.2% en las de 15 a 19 afos, hasta 57.8% en el
grupo de 35 a 39 anos y luego desciende a 25.9% entre las de 45 a 49.

A partir de los grupos de edades 15 a 19 hasta 35 a 39 anos se nota una mayor preferencia de las
mujeres por el uso de la pildora, posteriormente la eleccion se orienta a un método definitivo
(esterilizacion, entre 11y 14 por ciento para mujeres de 35 a 49 afos). El DIU es mas usado en el grupo
de 25 a 34 anos. La preferencia por la inyeccion anticonceptiva se mantiene sin muchas variaciones
hasta los 34 afos, a partir de ahi se observa una declinacion en su uso.

Respecto a la educacion de las mujeres, se observa una asociacion directa entre el aumento del nivel
de instruccion y el uso de métodos de planificacion familiar que va desde 32.6% para las mujeres sin
ninguna educacion o con dos afnos aprobados, hasta 64.4% para aquellas que alcanzaron el nivel
secundario o superior.

Con relacion al nimero de hijos vivos y la practica anticonceptiva, se puede notar que en el Paraguay
una de cada cuatro mujeres empieza a usar algiin método sin tener ninglin hijo. Las mujeres con 2 0 3
hijos son las que mas usan anticonceptivos (60%). Existe un fuerte interés por parte de las mujeres por
limitar el tamano de su familia a partir del tercer hijo, lo que suele estar asociado a una mayor
relevancia de la esterilizacion femenina.

El idioma habitualmente hablado en el hogar determina diferencias importantes en cuanto al uso de
métodos anticonceptivos (Cuadro 5.10, Grafico 5.3). Se observa un aumento en la prevalencia
anticonceptiva en relacion al idioma hablado, que va de menor a mayor uso de métodos seglin cual sea
el idioma hablado: guarani solo (39.4%), guarani/espaiol (56.2%), espanol solo (63.1%) y otro idioma
(69.9%). El uso de métodos modernos (31.0%) es notoriamente mas bajo entre las mujeres que hablan
guarani. EL DIU, la esterilizacion femenina, el conddn y la inyeccion son usados en menor medida por las
mujeres que solo hablan guarani. El uso del DIU es mas frecuente entre las mujeres que solo hablan
espanol. Las mujeres que hablan otro idioma (la mayoria hablan portugués) recurren preferentemente a
la esterilizacion como método para limitar el nimero de hijos.



5.5 Promedio de Hijos y de Edad al Iniciar el Uso de Anticonceptivos

EL analisis entre el promedio de hijos vivos y la edad que tienen las mujeres cuando usan por primera
vez un método anticonceptivo permite saber qué tan temprano durante su vida reproductiva inician la
planificacion familiar, y si lo hacen con intenciones de limitar o espaciar su prole.

En el Cuadro 5.11 se presenta el promedio de hijos vivos y la edad promedio que tenian las mujeres
cuando usaron por primera vez algin método anticonceptivo de acuerdo al area de residencia, al nivel
de instruccion y al primer método usado.

A nivel nacional, las mujeres esperan tener en promedio al menos un hijo vivo, 22.3 anos de edad,
para empezar a usar algun anticonceptivo. Entre el area urbanay rural existe una diferencia de mas de
un hijo nacido vivo a favor de las mujeres rurales, quienes empiezan a usar algin método cuando ya
tienen por lo menos 2.4 hijos vivos y 23.1 afos en promedio.

De acuerdo al nivel de instruccion, se observa una tendencia decreciente entre el promedio de 3.1 hijos
vivos que tienen las mujeres sin educacion o con dos afnos aprobados y el promedio de 0.7 hijos vivos
entre las que tienen educacion secundaria o superior.

5.6 Fuente de Suministro

A las usuarias actuales de métodos modernos se les pregunto el lugar donde habian obtenido el método.
En el Cuadro 5.12 y Grafico 5.4, se presentan los resultados para la fuente de abastecimiento de los
métodos modernos.

La "fuente” de obtencion de anticonceptivos se clasifico en tres categorias: sector publico, sector
privado y otra fuente. Dentro de cada categoria se desagregan la principales instituciones o puntos de
provision de métodos. En el Paraguay, existen dos fuentes principales de suministro de métodos
anticonceptivos, el Ministerio de Salud Publica (22.7%) y las farmacias (47.0%) que en conjunto cubren
el 70% de la demanda.

En cuanto a cada método en particular, la pildora es adquirida principalmente en las farmacias (56.2%)
y en los Centros y Puestos del Ministerio de Salud Publica (28.8%). También el Ministerio de Salud es el
principal proveedor del DIU (42.2%), una tercera parte de las usuarias actuales de este método lo
obtiene a través de clinicas o médicos privados y un sexto de la demanda del DIU es satisfecho por el
CEPEP.

En encuestas anteriores el aporte del CEPEP como fuente de abastecimiento de servicios fue mayor
(EPF-1987, ENDS-90, 13.6% y 8.6%, respectivamente). Cabe mencionar que a partir del ano 1993, la
institucion cerro varias clinicas y enfatizo los servicios basados en la comunidad -principalmente rural- y
en programas que implicaban asociacion con médicos privados de localidades del interior del pais.
Debido a ello, la mayor parte de las usuarias no identifican a los distribuidores comunitarios y a los
médicos asociados privados con el CEPEP.

El condon (83.5%) y la inyeccion (82.2%) son proveidos en su mayoria por las farmacias. La demanda por
esterilizacion femenina es satisfecha por el sector publico en 42.6% y en 46.9% por el sector privado,
otra fuente relativamente importante para la esterilizacion son los hospitales de la Argentina y del
Brasil (10.2%).

A nivel de las regiones conformadas para este estudio, se pueden senalar algunos puntos relevantes
presentados en el Cuadro 5.13:

El sector pUblico tiene mayor importancia en la region Centro-Sur, el sector privado y la



farmacia en el Gran Asuncion. El CEPEP no presenta mayores diferencias en su participacion
cualquiera sea la region geografica.

La mayor demanda por la pildora se produce en las farmacias del Gran Asuncion (76.9%). El DIU
es obtenido por las usuarias del Gran Asuncion en mayor medida del sector privado (52.0%).
Situacion que cambia en las restantes regiones, donde el sector publico es el principal
proveedor de este método, Norte (42.9%); Centro-Sur (73.3%) y Este (42.5%).

El CEPEP se destaca como proveedor del DIU en el Gran Asuncion (19.7%), en el Norte (21.4%) y
en el Este (25.0%).

En el Gran Asuncion, la region Norte y Centro-Sur se observa que el 49%, el 44% y el 66.7%,
respectivamente, de las esterilizaciones se practicaron en establecimientos del sector publico.
En la region Este la situacion es diferente, siendo el sector privado el principal proveedor de
este método (50.4%). En las regiones Norte (17.6%) y Este (20.2%), una fuente importante para
la obtencion de la esterilizacion son los hospitales de Argentina y Brasil.

5.7 Tiempo a la Fuente

Una manera de medir el acceso que tienen las mujeres para obtener el método anticonceptivo es a
través del tiempo que ellas necesitan para llegar a la fuente de aprovisionamiento.

A las usuarias actuales se les pregunto cuanto tiempo les tomaba llegar desde sus casas a la fuente de
suministro. A las no usuarias, se les pregunto si conocian un lugar para obtener métodos anticonceptivos
y el tiempo que les tomaria llegar desde sus casas hasta dicho sitio.

El Cuadro 5.14, presenta la distribucion porcentual de usuarias actuales de métodos modernos y de no
usuarias por tiempo (en minutos) a la fuente de suministro de anticonceptivos, segin area de
residencia. Mas de la mitad de las usuarias de métodos modernos (58.2%) declararon que pueden llegar
a la fuente de abastecimiento en menos de 30 minutos. En el area urbana las tres cuartas partes de las
usuarias actuales pueden obtener su método en ese tiempo, mientras que en zonas rurales esta
situacion solo se da en un 30.9 de las mujeres.

El acceso por parte de la poblacion a métodos modernos, (Grafico 5.5) medido a través de la percepcion
sobre el tiempo para llegar a la fuente de anticoncepcion, ha mejorado desde el ano 1990 cuando solo
un 43.3% de las mujeres de todo el pais declararon poder llegar a una fuente de suministro en menos de
30 minutos. También en el area rural el acceso mejoro desde 1990 donde mas de la mitad de las
mujeres (54.2%) necesitaban mas de una hora para aprovisionarse de métodos modernos, porporcion
que se redujo a 36.3% actualmente.

5.8 Razones para Uso Actual

Como se menciono en el Capitulo IV existen fuertes motivaciones de las mujeres paraguayas para el
espacimiento y limitacion del nimero de hijos. En este punto se analizan las razones del uso actual de
métodos anticonceptivos, para espaciar o para limitar los nacimientos. En el Cuadro 5.15 y Grafico 5.6,
se ve que del total de usuarias de anticonceptivos, el 53.9 por ciento los utiliza para espaciar los
nacimientos y, el 34.6 por ciento para limitar su fecundidad, es decir para no tener mas hijos. No se
observan diferencias muy significativas entre areas urbana y rural, como tampoco entre regiones.

Como es de esperar, las mujeres jovenes usan mas la anticoncepcion para espaciar los nacimientos que
para limitar el nimero de ellos, esta relacion se invierte a medida que avanza la edad y asi desde los

grupos de 35 y mas anos, aumenta la proporcon que usa para limitar la cantidad de hi jos.

Respecto al nivel de instruccion, se puede ver que a medida que aumentan los aflos de estudios, se



incrementa el porcentaje de mujeres que utilizan métodos anticonceptivos para espaciar los
embarazos. Esto es porque en general las mujeres con mas educacion tienen menos hijos.

Cuando el nimero de hijos vivos es menor a tres, el motivo principal de uso es para espaciar los
nacimientos (mas de 60 por ciento), en cambio entre las mujeres que tienen mas de 3 hijos su
motivacion principal de uso es para limitar el nUmero de nacimientos.

5.9 Uso Actual y Método Preferido a Usar

A todas las usuarias actuales, se les pregunté si seguirian usando el mismo método o preferirian usar
otro distinto, en caso afirmativo, se les preguntaba cual método preferiria usar. Los resultados para
cada método se presentan en el Cuadro 5.16, se observa que cuando en el punto de interseccion el
método usado actualmente y el preferido coinciden, puede suponerse que existe satisfaccion con el uso
del método actual. Por el contrario, los porcentajes que se ubican por arriba y por debajo de la
diagonal corresponden a mujeres no satisfechas con el anticonceptivos usado.

Es interesante destacar que mas del 90 por ciento de las mujeres esterilizadas prefieren ese método a
otro, también las usuarias del DIU en una proporcion elevada (86.2%) no cambiaria el dispositivo por
ningln otro método. Entre las mujeres que usan actualmente el condon y la inyeccion alrededor de un
25 por ciento estaria interesada en cambiar de método.

Entre las usuarias de métodos tradicionales (Billings, ritmo y retiro), 1 de cada 5 mujeres desearian usar
cualquier otro método diferente al actual. Un poco mas del 25 por ciento de las usuarias de yuyos
desearia cambiar a otro método anticonceptivo.

En general, si las mujeres cambiasen su método actual las mayores preferencias serian para la pildora 'y
el DIU.

5.10 Esterilizacion Femenina

En el Paraguay, la prevalencia anticonceptiva de la esterilizacion femenina es todavia baja, como vimos
anteriormente (Cuadro 5.6) en relacion con otros paises de la region. De acuerdo al Cuadro 5.17
podemos notar que apenas el 13.4 por ciento de las usuarias actuales, casadas o unidas se encuentran
esterilizadas. Esta proporcion es un poco mayor entre las mujeres rurales, principalmente entre las
residentes de las regiones Norte y Este.

En relacion a la edad, a partir de los 35 anos aumenta el porcentaje de mujeres que optan por la
esterilizacion. Esto es comprensible pues las mas jovenes aun no tienen cumplido su ideal reproductivo.

Contrariamente a los patrones habituales de mayor prevalencia en las mujeres con mas educacion, en
el caso de la esterilizacion, son las que no tienen educacion o con primaria incompleta las que en mayor
porcentaje estan esterilizadas. Esto es porque en general recurren a la esterilizacion las que tienen
mayor paridad.

Respecto al nimero de hijos vivos, se observa que a partir del tercer hijo existe un aumento en la
preferencia por la anticoncepcion quirlrgica.

A las mujeres casadas o unidas de 15 a 49 anos, que estaban esterilizadas al momento de la encuesta,
se les pregunto si estaban satisfechas con la operacion. El Cuadro 5.18 muestra que el 79.1 por ciento
reporté conformidad con la decision de operarse para no tener mas hijos. Existen muy pocas
variaciones en los porcentajes de mujeres satisfechas segun las diversas caracteristicas analizadas.



CAPITULO 6
NO USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS Y NECESIDAD DE SERVICIOS

En el presente Capitulo se analizan a las mujeres casadas o unidas de 15 a 49 afos que no usan
actualmente anticonceptivos, las razones de no uso y de discontinuacion de uso para aquellas que
usaron en el pasado. También se analiza la demanda potencial de los servicios de planificacion familiar,
tomando como indicador el deseoy el método preferido para uso actual o futuro. Se estudia ademas la
poblacion no cubierta con servicios de planificacion familiar expuesta al riesgo de embarazo no
deseado.

6.1 Razones para no usar anticonceptivos

A las mujeres casadas o unidas que no usan anticonceptivos actualmente (49.3%) se les pregunté cual
era la razon para no hacerlo. Las razones se analizan en dos grandes categorias: “razones relacionadas
con el embarazo, fertilidad y actividad sexual”,y "otras razones" que incluyen una serie de
respuestas que estan relacionadas a aspectos culturales, sociales, psicologicos y economicos. Los
resultados se muestran en el Cuadro 6.1, para el total del pais, y por region y area de residencia.

A nivel nacional, el 72.5 por ciento se ubica en la primera categoria, mas de la mitad de ese porcentaje
(39.5%) debe ser considerada como demanda potencial para el uso de métodos una vez finalizado el
actual embarazo (25.1%) y el periodo de postparto y lactancia (14.4%). Las causas relacionadas con el
embarazo, fertilidad y actividad sexual tienen mayor peso en las regiones de Gran Asuncion (74.5%) y
Este (76.5%) y en el area urbana (76.5%).

Con relacion a la segunda categoria "otras razones”, dentro del conjunto, la causa mas
frecuentemente citada fue no le gusta (5.9%) y razones de salud (3.8%) para el total del pais. A nivel de
regiones, "no le gusta” sube a 8.6% y 9.0% en el Norte y Centro-Sur, respectivamente.

En el Gran Asuncion, las mujeres no usan métodos en mayor porcentaje por razones de salud.

6.2 Razon para discontinuar su uso

A las mujeres casadas o unidas, que usaron anticonceptivos y no estaban usando al momento de la
encuesta, se les pregunto las razones para discontinuar su uso. Los datos del Cuadro 6.2 muestran, que
entre las usuarias de métodos modernos, las dos razones reportadas con mayor frecuencia para dejar de
usar son: para embarazarse y porque tuvo efectos colaterales. En cuanto a los métodos menos efectivos
(Billings, ritmo, retiroy yuyos) las dos principales razones son: para embarazarse y porque el método no
fue eficaz, le fallo.

6.3 Deseo de uso actual o futuro

A las mujeres casadas o unidas, que no estaban usando anticonceptivos y reportaron como causa de no
uso razones diferentes a "edad avanzada”, "no le gusta”, o "problemas relacionados con la fertilidad”, se
les pregunto si deseaban usar anticonceptivos en el presente o en el futuro, y a las que estaban
interesadas se les pregunto qué método preferirian usar y donde podrian obtenerlo.

En el Cuadro 6.3 se puede ver que mas de la mitad (59.3%) de las mujeres que no estan usando
anticonceptivos desean usarlo. Es mayor el porcentaje en areas urbanas (62.6%), en el Gran Asuncion
(62.6%) y en el Norte (63.8%). En el grupo de 20 a 24 anos de edad (77.4%) y entre las que tienen nivel
secundario o superior (68.6%). En el mismo cuadro se puede ver que el 88.0% de las mujeres no
usuarias, que quieren usar, conocen el lugar donde obtener los métodos.

Los datos del Cuadro 6.4 muestran cuales serian los métodos preferidos por las mujeres que tienen
intenciones de usar ahora o en el futuro. Los tres métodos con mayor potencial de demanda a nivel
nacional son: la pildora (23.6%), el DIU (15.6%) y la inyeccion (14.7%). Es importante advertir que un



cuarto del total de mujeres casadas o unidas que quieren usar algin método anticonceptivo, no saben
qué usar, lo que estaria indicando la necesidad de mayor informacion a estas mujeres.

La preferencia por un método moderno se extiende a mas de la mitad de las mujeres cualquiera sea la
region o area de residencia. Se puede destacar como una caracteristica comun en todas las regiones,
que alrededor de un cuarto de las mujeres prefiere usar la pildora. En el Gran Asuncion existe mas
preferencia por el DIU (27.7%) y la inyeccion anticonceptiva tiene mayor aceptacion entre las mujeres
de las regiones Centro-Sur y Este.

6.4 Demanda de esterilizacion femenina

La demanda incluye a las mujeres fértiles, que no desean mas hijos y que declararon interés en hacerse
esterilizar, usuarias o no de métodos anticonceptivos. De acuerdo a los resultados presentados en el
Cuadro 6.5, el 27.9 por ciento de las mujeres declaré interés en la esterilizacion. Llamativamente el
porcentaje es ligeramente mayor en areas rurales (30.0%) que en las urbanas (25.9%).

El interés en operarse para no tener mas hijos varia de 24% a32% en las cuatro regiones y aumenta a
partir del tercer hijo vivo en adelante. Los porcentajes de deseo de esterilizacion son mayores para las
no usuarias (30.7%) y para las usuarias de yuyos (31.8%), en relacion a las usuarias actuales (24.8%). No
hay diferencias importantes segln nivel de instruccion o actividade economica.

A las mujeres que no deseban tener mas hijos y que estaban interesadas en operarse se les pregunto: "si
ya tiene todos los hijos que desea y tiene interés en operarse”. ¢Porqué no ha ido a operarse? Casi un
tercio (29%) respondi6 que el "costo es muy elevado” y otro 8% tuvieron rechazo del médico. La barrera
economica fue mencionada mucho mas por mujeres que viven en areas rurales (39%), comparado con
mujeres urbanas (19%); y por mujeres con menos de 7 afios de instruccion (35%), comparado con las que
tienen 7 o mas anos de instruccion (13%). Una de cada ocho (12%) dijeron que necesitan mayor
informacion sobre la esterilizacion femenina y 9% respondieron que tienen miedo a la operacion o a
efectos colaterales.

La mayoria de las mujeres que no desean mas hijos y no tienen interés en la operacion es porque tienen
miedo a la operacion (33%) o miedo a efectos colaterales (11%). Este miedo a la operacion o a efectos
colaterales es mas serio para mujeres residentes en el Norte (54%) y para mujeres con menos de 6 aios
de estudio (49%) y representan una poblacion blanco para informacion sobre las nuevas técnicas de
esterilizacion.

6.5 Necesidad de servicios de planificacion familiar

Se considera mujeres que estan en riesgo de embarazo no planeado o que requieren servicios de
planificacion familiar a todas las entrevistadas (independientemente de su estado civil) que no
reportaron problemas de infertilidad, no embarazadas actualmente, que no desean un embarazo, son
activas sexualmente y no estan usando algiin método anticonceptivo o estan usando un método
tradicional con menos eficacia.

Los datos del Cuadro 6.6 indican que para el total del pais el 13.6 por ciento de las mujeres en edad
fértil necesitan servicios de planificacion familiar, necesidad que varia de 9.6 por ciento en zonas
urbanas a practicamente el doble (18.1%) en zonas rurales. Es de destacar que a nivel nacional la
necesidad es mayor entre las mujeres casadas (19.2%), entre las mayores de 25 afos de edad (15% y
mas), en mujeres sin educacion que no habian completado la primaria (20%) y en madres con 5 0 mas
ninos (25% y mas) .

Si se analiza la necesidad de servicios de planificacion familiar de acuerdo al criterio de necesidad de
métodos modernos, en el Cuadro 6.7, vemos que para el total del pais la necesidad aumenta a 19.3 por
ciento, una de cada cinco mujeres. Las mujeres rurales se encuentran con mayores necesidades de
métodos modernos (24.1%) respecto a las residentes en zonas urbanas (15.1%).

Las mismas tendencias encontradas



en los dos cuadros anteriores para todas las mujeres (independientemente de su estado civil) se
verifican en los Cuadros 6.8 y 6.9 donde se analiza la necesidad de servicios de planificacion familiar y
la necesidad de métodos modernos para las mujeres casadas o unidas. En efecto, los mayores
porcentajes de necesidad se dan en zonas rurales, en mujeres de mas edad, de menor educacion y con
mayor nimero de hijos. La necesidad de métodos modernos alcanza a un tercio de las mujeres unidas
de zonas rurales. La necesidad de métodos modernos a nivel de regiones es bastante uniforme
(alrededor del 30%), el menor nivel de necesidad se encuentra en el Gran Asuncion (20%).

La demanda potencial de servicios de planificacion familia presentada en el Cuadro 6.10 se calcula
teniendo en cuenta el porcentaje total de necesidad de servicios (19.2%, Cuadro 6.8) mas el porcentaje
total de la demanda satisfecha de usuarias actuales (19.2% + 50.7% = 69.9%).

El porcentaje de demanda potencial satisfecha se obtiene calculando el porcentaje de la demanda
satisfecha de usuarias actuales (50.7%) con respecto al total de la demanda potencial de planificacion
familiar (69.9%). De acuerdo al resultado se observa que entre 1990 y 1995-96 se produjo un leve
aumento de la demanda potencial satisfecha, pasando de 70.7% a 72.5% en dicho periodo.



CAPITULO 7
USUARIAS DE YUYOS

Como se vid en el Capitulo 5, el uso de yuyos como anticonceptivo tiene una prevalencia mas alta en el
Paraguay frente a otros paises de America Latina, aunque el uso ha bajado de 7.2% en la Encuesta de
1987 hasta 5.2% actualmente, entre mujeres casadas o unidas. Estas cifras son del uso exclusivo de los
yuyos; los datos en el Capitulo 5 se refieren al método mas efectivo de anticoncepcion usado por las
mujeres, si estan usando mas de un método.

En la entrevista, cada mujer fue preguntada si conocia un método de anticoncepcion y si conocia un
método, se le preguntaba si habia usado alguna vez. En caso afirmativo, se le indagaba si usaba el
método todavia. De esta forma, es posible que se incluya a mujeres que usan mas de un método a la
vez. Sin embargo, para identificar la tasa de prevalencia de anticonceptivos, la entrevistadora anoto6 de
todos los métodos usados por una mujer cual era el mas eficaz seglin un criterio ya establecido. De
manera que el 5.2% mencionado en el Capitulo 5, se refiere al uso de yuyos solo si la usuaria no usaba
ningn otro método.

En cambio en este capitulo, no se enfoca desde el punto de vista de la prevalencia exclusiva de yuyos,
sino teniendo en cuenta las caracteristicas de las usuarias actuales o anteriores de yuyos. Hablamos de
las mujeres que usan yuyos, pero no en forma exclusiva, sino que pueden estar usando otro método
simultaneamente. Los datos se refieren a todas las mujeres, no sélo a las casadas y unidas, que
declararon haber usado yuyos alguna vez y/o continGan usando, sea exclusivamente o con otros
métodos.

Uso6 alguna vez y uso actual

Cuando se les pregunté a todas las mujeres si conocian los yuyos como método de anticoncepcion,
87.6% de las 6.465 mujeres encuestadas dijeron conocer el método. De estas 87.6% (5.712 mujeres), el
29.2% dijeron haber usado alguna vez como método anticonceptivo, (Cuadro 7.1). Entonces, casi un
tercio de las mujeres que han oido hablar de yuyos han usado alguna vez y aproximadamente 1 de cada
4 mujeres en Paraguay han usado yuyos. Se nota poca diferencia en el uso alguna vez entre areas
urbanas o rurales y poca diferencia regional.

El uso alguna vez de yuyos es mas comun entre mujeres mas de 30 afios de edad, con seis afios 0 menos
de instrucciéon y mujeres que viven en casas donde hablan Guarani.

A las mujeres que dijeron haber usado yuyos alguna vez, se les pregunto si seguian usando el método
en el momento de la encuesta. En el Cuadro 7.1, se ve que el 20.4% de las mujeres que usaron estan
usando actualmente. El uso es mas alto en el area rural (23.9%), y en la region Centro-Sur (22.9%). No
existe diferencia significativa por nivel de instruccion hasta los 11 anos de estudios (19 a 24%) recién a
partir del ciclo secundario completo o superior baja a 9%.

Primer método usado y edad de uso

A todas las mujeres que han usado métodos anticonceptivos, se les pregunto cual fue el primer método
usado y la edad en que comenzo a usarlo. Un analisis del primer anticonceptivo usado se presenta en el
Cuadro 7.2, revela que los yuyos son utilizados como primer método en 15.5% de los casos, una
frecuencia mas baja solamente frente al uso de la pildora, 37.4% e igual a la inyeccion (16%). En
relacion a la edad, se encontro que el uso de los yuyos como primer método es mas comin entre
mujeres que no usan un anticonceptivo hasta los 40-49 anos de edad (18.9%)

Para saber si el uso de yuyos como primer método cambia con la edad, en el Cuadro 7.3 se presenta la
distribucion porcentual de las mujeres que usaron como primer método el yuyo por edad del primer uso
y la edad actual. Entre las mujeres que usaron yuyo como primer método, casi dos tercios (64.3%)



tenian entre 15-19 afos la primera vez que lo usaron. Casi un cuarto (24.2%) tenia entre 20y 29 aios y
solamente 11.7% utilizaron los yuyos como primer método cuando tenian 30 o mas afos de edad.
Mirando la categoria edad actual, y excluyendo a las adolescentes, se nota que

entre 53% y 69% de mujeres en cada categoria de edad dijeron haber usado yuyos como primer método
anticonceptivo cuando tenian entre 15y 19 afios. Esta concentracion del uso de yuyos entre las mujeres
jovenes aumenta el riesgo de se produzca un embarazo no planeado o no deseado durante la
adolescencia.

Lugar de obtencién de yuyos y motivo de uso

Se les pregunt6 a las usuarias donde consiguieron el método usado y la razéon de uso. Los resultados
presentados en el Cuadro 7.4 se refieren a usuarias exclusivas de yuyos. La mayor proporcion de
mujeres que usa yuyos lo obtiene del patio de su casa (38.2%), mas de un cuarto (27.4%) consigue el
método en el mercado o del macatero (vendedor ambulante) y un 21.3% obtiene los yuyos a través del
marido, pareja o amiga. En areas urbanas y en el Gran Asuncion, las usuarias obtienen los yuyos
principalmente en el mercado o del macatero y en areas rurales y las regiones Norte, Centro-Sur y Este
es mas comun obtenerlos en el patio de la casa.

La mayoria de las usuarias de yuyos lo usan para espaciar los hijos (58.5%), y las demas para no tener
mas hijos (37.6%) o por razones de salud (3.6%). El uso de yuyos por razones de salud es mas comun en
las areas urbanas, entre las mujeres de la region Centro-Sur, las de mayor edad, las de nivel socio-
economico medio vy alto, y las que hablan solo espafiol habitualmente en la casa.

Preferencia de otro método entre usuarias de yuyos

A las usuarias de yuyos se les pregunto si seguirian usando el mismo método o preferirian usar otro, a
las que respondieron preferir otro, se les pregunto6 cual método preferia usar y porqué razones no usaba
el que preferia. Se encontro que 24% de las usuarias de yuyos dijeron que preferirian usar otro método.

En el Cuadro 7.5 se puede ver que mas de la mitad de las usuarias de yuyos que preferian otro método,
preferirian usar métodos hormonales (pildora, 30.7% e inyeccion, 24.1%); 13.3% optaria por el DIU y casi
6% preferiria la ligadura tubarica. Se debe notar que cerca de un cuarto de las mujeres usuarias de
yuyos prefieren otro método pero no saben cual. La principal razon para no usar el método preferido es
la falta de dinero (32.2%), 10.3% comentaron que los yuyos son mas practicos, 10.5% mencionaron falta
de tiempo y un 9.1% tienen temor de otros métodos.

En resumen, hay un 5.2% de las mujeres casadas o unidas que estan usando yuyos exclusivamente para
evitar un embarazo no deseado, la mayoria para espaciar los hijos, pero mas de un tercio ya no quieren
otro hijo. Estas mujeres que tienen un riesgo de embarazos no deseados son un desafio para el sector
salud para introducirlas en el uso de métodos modernos.



CAPITULO 9

MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ

En el cuestionario de la encuesta se incluyé un médulo de preguntas para obtener la
historia de todos los nacimientos de las entrevistadas, incluyendo si murio cada nifio, y si
murié la fecha y su edad cuando murié. Esta informacién permite calcular por métodos
directos, las tasas de mortalidad en periodos especificos de tiempo.

9.1 Niveles y Tendencias de la Mortalidad

Para el presente analisis la mortalidad infantil (antes del afio cumplido), se divide en dos
rangos de edad: la neonatal (0-28 dias) y la postneonatal (de 29 dias a 11 meses
cumplidos). Como mortalidad en la nifiez se clasifican las defunciones ocurridas de los 12
alos 59 meses cumplidos. En el Cuadro 9.1 se comparan las estimaciones para el periodo
1985-90 con las del periodo 1990-95. En este primer periodo también se comparan las
estimaciones a partir de la encuesta de 1990 (ENDS-90) con la de 1995/96 (ENDSR-95/96).
En general, las cifras del periodo 1985-90 son similares para ambas encuestas. Esto indica
que los resultados para las dos encuestas son comparables entre si.

La tasa de mortalidad infantil estimada para el periodo 1990-95 (octubre de 1990 a
septiembre de 1995) es de 27 defunciones en el primer afo de vida por 1000 nacidos vivos
y para los menores de 5 aiios es de 33 por 1000 nacidos vivos. La mortalidad neonatal de
17 muertes en los primeros 28 dias por 1000 nacimientos indica que 63 por ciento de las
muertes infantiles ocurren en los primeros 28 dias después del parto.

Comparando los resultados de las dos encuestas se ve que la mortalidad postneonatal
bajé 22 por ciento (de 14 a 11 por 1000) y de la nifiez bajé 33 por ciento (de 9 a 6 por 1000),
mientras la neonatal solo bajé 11 por ciento (de 19 a 17 por mil). Esto indica que
disminuciones futuras en la mortalidad tendran que concentrarse en el periodo neonatal.

El Cuadro 9.2 presenta el numero promedio de nacidos vivos e hijos fallecidos por mujer,
clasificada por edad actual de la entrevistada. Se pueden usar estos datos para calcular la
mortalidad infantil por el método indirecto. La tasas estimadas por el método indirecto
(datos no presentados) son muy semejantes a la tasas calculadas por el método directo, y
por eso en este informe solamente se presentan las tasas estimadas por el método directo.
Se observa que el nuimero promedio de hijos nacidos vivos, como el nimero promedio
que han muerto, se incrementa con la edad de la madre. Por consiguiente, el porcentaje
de muertes asciende en esta misma direccién, desde un nivel del 3.2 por ciento entre las
de 15-19 anos a 7.9 por ciento entre las de 40-49 aios.

En el Cuadro 9.3 y Grafico 9.1, se comparan las tasas de mortalidad infantil y en la nifiez de
Paraguay con otros paises en la regién. Se observa que las tasas estimadas para Paraguay
son entre las mas bajas de la regién y muy similares a las de Colombia.

9.2 Diferenciales en la Mortalidad
Mientras el periodo de referencia en el Cuadro 9.1 es de 5 afios (octubre de 1990 a
septiembre de 1995) en los Cuadros 9.4 y 9.5 se ha ampliado el periodo de referenciaa 10

ainos (octubre de 1985 a septiembre de 1995) para tener mas confianza en las diferencias
presentadas.

Tal como se esperaba, las tasas de mortalidad mas altas se encuentran en areas rurales



(Cuadro 9.4, Grafico 9.2). No hubo mucha diferencia entre areas urbanas y rurales parala
mortalidad neonatal, para la mortalidad postneonatal y en la nifiez es mas alta en areas
rurales.

En cuanto a las regiones, en el Este y en el Norte se presenta la mortalidad infantil mas
alta, de 37 muertes por 1000 nacidos vivos y el Norte tiene la mortalidad en la nifiez mas
alta de 12. Gran Asuncion tiene la mortalidad infantil mas baja de 28 muertes infantiles por
1000 nacimientos.

En general, la mortalidad disminuye con el incremento del nivel de instruccion de la
madre. Los hijos de madres con 0-2 afios de escolaridad tienen una tasa de mortalidad
infantil de 50 por 1000, que es casi 5 veces mayor de la estimada (11 por 1000) en el grupo
de madres con 12 6 mas afos de escolaridad.

El primer grupo de diferenciales presentado en el Cuadro 9.5 y el Grafico 9.3, es
atendiendo a las caracteristicas de la vivienda y al nivel socioeconémico como medida
resumen de estas condiciones. Los datos muestran que el diferencial en las tasas de
mortalidad es amplio para el nivel socioeconémico. Los nifios del nivel bajo tienen una
probabilidad de morir mas del doble que la estimada para los del nivel alto.

La tenencia de electricidad, heladera, agua por tuberia y servicio higiénico en la vivienda
muestran diferencias en los niveles de mortalidad. Las diferencias son especialmente
amplias en el periodo postneonatal (de 1 a 11 meses de edad). La mortalidad neonatal esta
mas afectada por lo que pasoé en el embarazo y parto, y como se espera, las diferencias en
la mortalidad neonatal segun estas condiciones de la vivienda son menores que las
diferencias en el periodo postneonatal.

En la segunda parte de Cuadro 9.5 se muestra como las tasas de mortalidad difieren segun
las caracteristicas reproductivas de la madre. La mortalidad infantil, y especialmente la
neonatal, sigue el patron de "U" relacionado con el intervalo previo (tiempo desde el
nacimiento anterior). La mortalidad postneonatal y en la nifiez son siempre mas altas para
nifos nacidos después de intervalos cortos (menos de 24 meses). Las tasas de mortalidad
aumentan con el orden del nacimiento, con la excepciéon de que la mortalidad neonatal
también es alta para los primeros nacimientos porque puede estar relacionado con la edad
joven de la madre cuando nacié el primero. Considerando la edad de la madre cuando
occurrié el nacimiento, la mortalidad neonatal y postneonatal aumenta con la edad de la
madre, mientras la mortalidad en la nifiez es mas alta para nifnos de madres jévenes
(menores de 20 afios al momento del nacimiento).

Las diferencias presentadas en los Cuadros 9.4 y 9.5 muestran que, aunque la mortalidad
infantil para todo el pais esta concentrada en el periodo neonatal, en aquellos sectores de
menor instruccion, del area rural, y de areas sin servicios basicos, la mortalidad
postneonatal aun tiene un amplio espacio para la dismunicion.

En el Cuadro 9.6 y Grafico 9.4, se presentan los diferenciales de la mortalidad atendiendo
aindicadores del proceso del embarazo y parto, con la salvedad de que los datos sobre el
embarazo y parto fueron recolectados solo para los nifilos que nacieron a partir de enero
de 1990, razén por la cual en este cuadro se excluye la experiencia de los nifios que
nacieron antes de esa fecha y por eso se excluyen estimaciones de mortalidad en la nifiez.
Con esta aclaracion se puede mencionar que el control prenatal precoz esta asociado con
un menor riesgo de muerte en el periodo de la infancia, con una tasa de mortalidad infantil
de 24 por 1000 para los nifios en que la madre recibié control en el primer trimestre, en
comparacion a la tasa de 51 por 1000 para los casos en que la madre no recibié control y
un nivel mediado de 31 por 1000 para nifios de madres quienes recibieron su primer
control en el segundo o tercer trimestre. Los nacimientos que ocurrieron con asistencia
médica tenian probabilidades mayores de sobrevivir, en comparacion con los atendidos
por parteras o sin ninguna atencion.

El nimero de nifios reportados con bajo peso al nacer o prematuros es bajo, por lo que las
estimaciones de mortalidad para estos dos grupos no son sostenibles. Sin embargo, la



direccion de los diferenciales esta de acuerdo con lo esperado: los nifios de bajo peso al
nacer tienen riesgo elevado de morir, especialmente en el periodo neonatal. Cabe senalar
que los nifios para quienes la madre no pudo recordar su peso al nacer tienen riesgo mas
alto que el promedio. Este resultado puede reflejar una mala calidad de la atencién del
parto (en que el nifio nunca fue pesado), pero también puede explicarse porque es menos
probable que la madre recuerde el peso al nacer para los nifios que murieron. Los nifios
prematuros tienen un riesgo muy elevado en el periodo neonatal (mas que 10 veces el
riesgo para los no prematuros) pero muy poca diferencia en el periodo postneonatal.



CAPITULO 10
MORTALIDAD MATERNA

La encuesta permitié la estimaciéon de la mortalidad materna usando informacion de las
entrevistadas sobre la supervivencia de sus respectivas hermanas (hijas de la misma madre).
Para cada hermana viva de la entrevistada se indagé su edad actual y para cada hermana que
habia muerto se determiné la edad al morir, el tiempo que habia transcurrido desde la muerte
al momento de la entrevista y si la muerte de la hermana ocurrié durante un embarazo, parto, o
en las seis semanas después de un parto. Las defunciones que ocurrieron durante un
embarazo, parto, o en las seis semanas después, fueron clasificadas como muertes maternas.
Esta informacion permite calcular tasas de mortalidad materna por grupos de edad durante
periodos de tiempo bien definidos.

La segunda columna del Cuadro 10.1 presenta el nimero (no ponderado) de muertes maternas
que ocurrieron entre las hermanas de las entrevistadas durante los 14 afos antes de la
encuesta. En total, 59 muertes maternas fueron detectadas en los 14 aios, 30 en el periodo
1982-88 y otro 29 en el periodo 1989-95.

La tercera columna de Cuadro 10.1 presenta la estimacion de la tasa de mortalidad materna,
para el periodo de 14 afos antes de la encuesta (1982-1995). La tasa esta expresada como el
numero anual de muertes maternas por 1000 mujeres durante el periodo de 1982-1995. En la
columna 4 se presenta la tasa general de fecundidad para este mismo periodo de tiempo,
expresada como nacimientos anuales por 1000 mujeres de 15 a 49 ainos de edad. La tasa
general de fecundidad esta calculada usando informacién sobre los nacimientos y tiempo
expuesto de las mujeres entrevistadas (no las hermanas de las entrevistadas).

La razén de mortalidad materna (columna 5) de 190 muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos esta calculada dividiendo la tasa de mortalidad materna (0.286 muertes maternas
anuales por 1000 mujeres de 15 a 49 aiios) por la tasa general de fecundidad (151 nacimientos
anuales por 1000 mujeres, 15 a 49 afnos de edad) y multiplicando el resultado por 100.000.

El cuadro también presenta, en las columnas 6 y 7, el intervalo de confianza (de 95 por ciento)
para la razén de mortalidad materna, el cual es bastante grande debido al pequeifio numero de
muertes maternas identificadas en la encuesta. Aunque la razén estimada es 190 muertes
maternas por 100.000 nacimientos, el intervalo de confianza de 95 por ciento es entre 142 y
238.

Se dividié el periodo de catorce afos en dos periodos de siete afios y se hicieron los mismos
calculos. Los resultados para la razén de mortalidad salieron casi iguales para los dos
periodos, 188 y 192 muertes maternas por 100.000 nacimientos. Aunque la razén de mortalidad
materna, que expresa el riesgo de morir que corresponde a un nacimiento no cambio, se
puede ver que la tasa de mortalidad materna bajé de .307 a .275 muertes maternas anuales por
mil mujeres de edad fértil. Esta baja en la tasa de mortalidad materna corresponde a la
disminucién de la fecundidad de 163 a 143 nacimientos anuales por mil mujeres. Mientras
estos datos son tentativos, dado el pequefio numero de muertes maternas, sugieren que el
riesgo para una mujer de morir de un embarazo o parto durante las edades reproductivas esta
bajando con el nimero de embarazos tenidos, pero el riesgo obstétrico relacionado con un
embarazo particular se mantiene igual.



CUADRO 10.1
MORTALIDAD MATERNA EN LOS 14 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA
(1982 - 1995 ), ENDSR-95/96

PERIODO N2 DE TASA DE MORTALIDAD TASA GENERAL DE RAZON DE MORTALIDA MATERNA
(1) MUERTES MATERNA FECUNDIDAD (POR 1000
MATERNAS (POR 1000 MUJERES) MUJERES)
@ (3)a (4)a MAXL;EI;'LEASS/ INTERVALO DE CONFIANZA b
(100,000 NAC) BAJO ALTO
®) () ™

1982-95 59 0.286 0.151 190 142 238
1982-88 30 0.307 0.163 188 121 255
1989-95 29 0.275 0.143 192 122 262

a. En los 14 afios antes de la encuesta no se observa todo el tiempo expuesto de mujeres a las edades 35-49 afos, debido a que
solo entrevistaron mujeres de 15 a 49 afos para informar sobre la experiencia retrospectiva de sus hermanas. Por eso, la tasa de
mortalidad materna y la tasa general de fecundidad estan ajustadas a lo que ocurriria usando las tasas especificas por edad y la
distribucion por edad actual de las mujeres entrevistadas. Se uso tres grupos de edad: 15-24, 25-34, y 35-49.

b. Para calcular el intervalo de confianza se us6 la razon mas o menos 1.96 multiplicado por la razén dividido por la raiz cuadrada
del nimero de muertes maternas, usando la formula de Poisson para un evento raro: (R +/- 1.96 *R/(raiz cuadrada (N de
muertes))).



CAPITULO 11

SALUD DE LA MADRE

Uno de los objetivos de la ENDSR- 95/96, igual que en otras encuestas precedentes, fue conocer el nivel
de atencion de la salud materna, para que entre otros usuarios, los responsables de los programas de
salud publica lo correlacionen con el indicador elevado de mortalidad materna que obstenta el pais y
dispongan de datos para la reformulacion de intervenciones.

11.1 Atencion Prenatal, Asistencia del Parto y Control Postparto

En el presente capitulo se abordan los principales indicadores del uso de los servicios de salud materno
e infantil de: control prenatal, aplicacion de toxoide antitetanico, lugar de ocurrencia del parto, tipo
de parto, control postparto. Los datos refieren al uso de servicios durante el embarazo, parto y
postparto para los hijos nacidos vivos en los ultimos 5 afos antes de la encuesta.

Del total de ninos nacidos vivos en los 5 afos anteriores a la encuesta, en 88.7 por ciento de ellos, sus
madres concurrieron al control prenatal por lo menos una vez (Cuadro 11.1). Este tipo de control es
mas generalizado en madres con nivel de instruccion superior (93 por ciento y mas, si la madre tenia
seis afos de instruccion o mas), de nivel socioecondémico alto (97.6 por ciento), en madres primerizas
(94.1 por ciento), y de entornos urbanos (94.5 por ciento).

Mas madres de Asuncion y Centro Sur acudieron a los controles (95.2 y 93.2 por ciento,
respectivamente) comparado con madres en el Norte y Este (84.4 y 83.4 por ciento, respectivamente).
Una preocupacion es evidente en madres sin educacion o con apenas 2 ainos de estudio; solamente 68
por ciento de ellas tuvieron por lo menos un control prenatal. El oportuno y periédico control del
desarrollo del embarazo disminuye el riesgo de muerte tanto materna como fetal y favorece la
adecuada atencion del parto.

En el Cuadro 11.1 también se presenta la distribucién porcentual del lugar donde las madres recibieron
su control prenatal. A nivel del pais, el 67.9 por ciento usaron los servicios del sector publico, el 15.1
por ciento de las mujeres embarazadas recibieron atencion en el sector privado, y el 11.3 por ciento no
asistieron a ningln control prenatal. Las demas fueron atendidas por parteras o curanderos (2 por
ciento) y en otros lugares (3.8 por ciento).

Las coberturas que presentan los diferentes establecimientos del sector publico y privado, de acuerdo a
los ambitos geograficos, tienen comportamientos porcentuales diferentes. Por ejemplo, los controles
en clinicas privadas fueron mas comunes en Gran Asuncion (26.9 por ciento) y en el Este (16.6 por
ciento) comparado con controles en lugares publicos, que se encontraron mas en Centro Sur (83.0 por
ciento) y en el Norte (66 por ciento).

Segun el idioma hablado en la casa, las madres que hablan habitualmente Guarani en la casa son las que
mas se hacen controles en el sector publico (70.7 por ciento) en comparacion a las que acudieron al
sector privado (6.7 por ciento). De acuerdo al nivel socioecondmico, el 5.6 por ciento de las del nivel
bajo hacen controles de embarazo en el sector privado, mientras 38.7 por ciento de las del nivel alto
utilizan servicios de este sector.

Como se muestra en el Cuadro 11.2, a nivel nacional, habia 11.3 por ciento de madres que no hicieron
ningln control prenatal, y 3 por ciento de las madres realizaron uno sélo, 18.8 por ciento acudieron a
dos o tres controles, y 8.7 por ciento realizé cuatro. En el 57.4 por ciento de los nacimientos, las
madres se realizaron el niUmero adecuado, ( cincoy mas controles). Se muestra la situacion mas critica
para tener controles en areas rurales, donde solamente 44.4 por ciento de las mujeres embarazadas



tuvieron controles suficientes; seglin los datos en las regiones, el problema de no tener adecuados
controles se presenta en el Norte y Este, donde apenas 38.9 y 45.7 por ciento,respectivamente, de las
madres han tenido cinco y mas controles. Las madres sin instruccion o con poca instruccion (0-2 anos) y
que no terminaron la primaria (3-5 afos), estan lejos de alcanzar los niveles adecuados de control
prenatal (5 y mas), apenas 32.3 y 42.1 por ciento para ambos grupos mencionados. Asi como aquellas
que solo hablan Guarani (40.5%), de nivel socioecondémico bajo (36.9%) y de paridez mayor a cinco hijos
(39.2%).

En referencia al trimestre del embarazo (Cuadro 11.2), los datos nacionales indican que solamente el
58.1 por ciento de las mujeres embarazadas recibieron atencion prenatal en el primer trimestre (lo
recomendado), otro 30.6 por ciento en el segundo o tercer trimestre, y el resto (11.3 por ciento) no lo
recibid. La asistencia tardia al primer control (en el 2do. o 3er. trimestre) es mayor en las regiones
Norte (39.6%) y Este (34.8%)y entre las mujeres menos educadas y las que tienen mayor paridez.

11.2 Vacuna Antitetanica Durante el Embarazo

La aplicacion de la vacuna antitetanica durante el embarazo es para prevenir al niflo de contraer el
tétano neonatal y a la mujer de contraer el tétano obstétrico, producto de las deficientes condiciones
de higiene que rodean al parto. La importancia de esta vacuna es mayor para los partos no atendidos
profesionalmente y en zonas de alta prevalencia.

Al nivel nacional, la ENDSR-95/96 encontro una cobertura de 90.1 por ciento de aplicacion de esta
vacuna en los embarazos de los Ultimos cinco anos anteriores a la encuesta (Cuadro 11.3). Este tipo de
vacunacion es mas comun entre madres en areas urbanas (94.3 por ciento), Gran Asuncion (95.2 por
ciento) y Centro Sur (93.3 por ciento). Las madres que hablan otro idioma distinto a Espafol o Guarani
tienen un porcentaje mas bajo de aplicacion de esta vacuna (77.6 por ciento).

11.3 Lugar de Atencion y Tipo de Asistencia Profesional del Parto

El Cuadro 11.4 presenta informacion sobre el porcentaje de los partos de los nacidos vivos en los
altimos 5 afos que fueron institucionales y domiciliarios. Para los institucionales presenta el porcentaje
en instituciones publicas y privadas, y para los partos domiciliarios presenta informacion sobre quien
asistio al parto. En general 56.8 por ciento de los partos fueron institucionales, de los cuales 43.3 por
ciento ocurrié en instituciones publicas y 13.5 por ciento en instituciones privadas.

Partos institucionales son mas comunes en areas urbanas (76.1%) y Gran Asuncion (83.5%), para las
mujeres con educacion secundaria o superior (90.9%) y las que hablan espafol (86.1%), y para los
primeros partos de una mujer (71.8%).

El 43 por ciento de las madres tuvieron sus partos en casa, sea con obstetra profesional (4 por ciento) o
con parteras (31.3 por ciento); los demas partos domiciliarios fueron con familiares (2.8%) o solas, sin
asistencia (1.5%). Los partos domiciliarios con una partera son mas frecuentes en areas rurales (42.6 por
ciento) y en la region Norte (44.4 por ciento); y para mujeres menos educadas (46.8%) y con nivel
socioeconomico bajo (48.1%). Cabe mencionar que el 15 por ciento de las mujeres con 0-2 aios de
educacion tuvo su parto sin asistencia adecuada, sola (5.1 por ciento) o solamente con familiares (9.9
por ciento).

El Cuadro 11.5 presenta mas detalles sobre la profesion de la persona que asisti6 a los partos
institucionales (se excluye del analisis los partos ocurridos en la casa). La atencion profesional del parto
se presta con médicos (51.3 por ciento), obstetras (43.0 por ciento), y enfermeras (4.9 por ciento) y
auxiliares de enfermeria (0.1 por ciento). Médicos atendieron los partos institucionales mas
frecuentamente en areas urbanas (62.8 por ciento) que en areas rurales (36.2 por ciento). Es



importante la atencion de la obstetra en zonas rurales (53.8 por ciento), y en regiones especificas como
el Norte (55.0 por ciento) y Centro Sur (53.5 por ciento). Aumenta la atencion de médicos cuando la
madre tiene mas afos de instruccion, y es de nivel socioecondémico alto.

11.4 Tipo de Parto

Los hallazgos de la ENDSR-95/96 expresados en el Cuadro 11.6 indican que el 15.3 por ciento de los
partos fueron por cesarea, y el otro 85 por ciento fueron por via vaginal. Dado que 56.8 por ciento de
los partos fueron institucionales y que todos los partos por cesarea son institucionales se puede calcular
que el 26.9 por ciento de los partos institucionales fueron cesareas (ver la penudltima columna del
Cuadro 11.6).

Comparando el porcentaje de cesareas de todos los nacidos vivos en los Gltimos 5 afos y el porcentaje
de cesareas de los partos institucionales, se puede apreciar que mucha de la variacion en el porcentaje
de cesareas (de todos los partos) puede ser atribuida a la variacion en el porcentaje de los partos que
son institucionales. Por ejemplo, el porcentaje de cesareas en areas urbanas es casi 3 veces mas que el
porcentaje de cesareas en areas rurales (24.1 contra 8.8 por ciento), pero considerando solamente los
partos institucionales, el porcentaje de cesareas en areas urbanas es 1.5 veces mas que el porcentaje
en areas rurales (31.7 contra 20.7 por ciento).

Aun cuando se consideran solamente los partos institucionales hay grandes diferencias en el porcentaje
de cesareas segun nivel de educacion. Las mas altas tasas de cesareas se encuentran entre los partos de
las mujeres menos educadas (29 por ciento entre las con 0-2 aios) y entre las mas educadas (29.6 por
ciento para mujeres con 7-11 anos y 48 por ciento para las de secundaria completa y superior).

El porcentaje de todos los partos que fueron cesareas tienen un valor mucho mas elevado en el area
urbana (24.1 por ciento) y Gran Asuncion (30.3 por ciento) que en el area rural (8.8 por ciento). Las
madres que hablan sélo Guarani en casa tienen las cifras mas bajas de cesarea (7.1 por ciento), y es
mas comun cuando aumenta el nivel socioeconémico.

Cabe mencionar que la Organizacion Panamericana de Salud en su plan de reduccion de la mortalidad
materna indica que la tasa de cesarea no debe ser mayor al 15%. Una tasa mayor surgiere que se estan
haciendo cesareas innecesarias, que tambien tienen cierto riesgo para la mortalidad materna.

11.5 Atencion Postparto de la Madre

El control postparto tiene importancia en la atencion de la salud reproductiva, porque permite
identificar alguna morbilidad materna dependiente de las condiciones de atencion del parto y procurar
su tratamiento oportuno, particularmente cuando dicho control es “precoz” (dos semanas después del
parto) y en todos los casos, porque permite aconsejar medidas de planificacion familiar adecuadas al
periodo de lactancia y de acuerdo con las necesidades y deseos de las usuarias.

El Cuadro 11.7 presenta informacion sobre el porcentaje de los partos de nacidos vivos en los Gltimos 5
anos que fueron seguidos por atencion postparto de la madre, donde fue obtenida esta atencion, y
cuanto tiempo pasé entre el parto y la atencion postparto. En total, 51.2 por ciento de los partos
fueron seguidos por atencion postparto de la madre; 68.2 por ciento en areas urbanas y 38.5 por ciento
en areas rurales. La atencion postparto es mas comun en los partos institucionales (67.6 por ciento) que
en los partos domiciliarios (29.7 por ciento).

De las que tuvieron control postparto, 24 por ciento lo recibié en una institucion privada, porcentaje
que sube con el nivel educativo de la mujer de 5.9 por ciento entre las que tienen ente 0-2 afos, hasta
57.8 por ciento entre las que tienen 12 aflos y mas de instruccion. El 71 por ciento obtuvo la atencion
postparto de una institucion publica y 5 por ciento de una partera u otro lugar.



De los controles postpartos obtenidos, 10.5 por ciento ocurrieron en la primera semana después del
parto, 45.3 por ciento dentro de las dos semanas siguientes y 57.8 por ciento en el mes después del
parto. Los controles postpartos de partos institucionales fueron mas tempranos que los controles de los
partos domiciliarios. El 62.9 por ciento de los controles postpartos de partos institucionales ocurrieron
el primer mes, comparado con 42.2 por ciento para partos domiciliarios. 11.6 Morbilidad Materna

Existen pocos datos sobre morbilidad materna a nivel poblacional. Sin embargo, para reducir la
mortalidad materna seria importante reducir la tasa de morbilidad materna o por lo menos evitar que
avancen con severidad tal que causen la muerte de la mujer. Ademas, es importante conocer la
morbilidad materna por el papel que juega en la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.

Para obtener datos poblaciones sobre la morbilidad materna se incluyeron en la ENDSR-95/96 una serie
de preguntas sobre los problemas que tuvieron las mujeres paraguayas durante sus embarazos, partos, y
en el puerperio. Estas preguntas se dirigieron solamente al subgrupo de mujeres que tuvieron un parto
(de un nacido vivo o nacido muerto) o aborto desde enero de 1993. Para reducir el sesgo de falta de
memoria de la entrevistada, solamente se pregunté sobre el Ultimo embarazo durante este periodo.

El universo para este analisis es diferente que el anterior, el cual presenta resultados representativos
de todos los nacidos vivos en el periodo de 5 afos antes de la entrevista. Por eso, el denominador para
los resultados de esta seccion del informe es diferente que el denominador en los cuadros anterioresy
algunos porcentajes difieren en pequenas magnitudes.

También es importante seialar que los datos de morbilidad materna son autoreportados y por lo tanto
pueden ser subjetivos. Algunas preguntas requerian que quien contestara reportara su propia
percepcion de su salud. Esta percepcion depende de factores tales como las experiencias anteriores, el
grado de conocimiento y concientizacion sobre su salud y su tolerancia fisica y sicologica de diferentes
grados de dolor u otras manifestaciones de deterioro de la salud. Lo normal para una mujer puede ser
anormal para otra. Por ejemplo, una mujer nulipara puede tener diferentes percepciones a las de una
mujer con un cuarto embarazo. Una mujer que tuvo controles prenatales puede darse cuenta de
problemas, como anemia o presion alta, que no sabria de otra manera. Mujeres con mayores niveles de
instruccion tienden a ser mas conscientes sobre su salud que mujeres con bajos niveles educativos. Al
interpretar los resultados sobre morbilidad materna deben tomarse en cuenta estas consideraciones.

Esta seccion comienza con la discusion de los resultados de los embarazos (aborto, mortinato, nacido
vivo) y de los resultados perinatales (mortalidad perinatal, prematurez y bajo peso al nacer). Se
continla con datos sobre los abortos y su tratamiento. Luego, para los embarazos que resultaron en un
nacido vivo o un mortinato, siguen datos sobre las prevalencias de morbilidades durante tres periodos
del embarazo: antenatal (antes del trabajo del parto), durante el parto y postparto. Para morbilidades
antenatales y las durante el parto se presentan datos de los efectos de estas morbilidades sobre el
resultado perinatal.

11.7 Resultados de los Embarazos

En el Cuadro 11.8 se presenta el porcentaje de los Ultimos embarazos desde enero de 1993 que
terminaron en un aborto, mortinato o nacido vivo, segln las caracteristicas seleccionadas. Se define un
aborto como una muerte fetal antes de los seis meses de gestacion. Un mortinato es una muerte fetal
después de los seis meses de gestacion. En general, el 91.7 por ciento de los Gltimos embarazos fueron
reportados como nacidos vivos, 7.4 por ciento como abortos, y 1.0 por ciento como mortinatos.

La declaracion de un aborto como resultado del Gltimo embarazo es mas comun en Gran Asuncion y
areas urbanas, y entre mujeres mayor educadas y de nivel socioecondmico alto. Se esperaria mejores
resultados, tanto con respecto a abortos como a mortinatos, en mujeres con altos niveles de instruccion
y socioeconémico, dado que generalmente tienen mejor estado de salud y mayor acceso a los servicios



de salud. El hecho de que esto no se observara con la tasa de abortos, sugiere que entre estos grupos
es mas probable que se reconozca y se reporte un aborto, o bien que el aborto inducido sea mas
frecuente.

El porcentaje de embarazos que terminan en un aborto es mucho mas alto cuando ocurren a mujeres
con 40 anos o mas de edad (20.8 por ciento comparado con 7.4 por ciento para todas las mujeres),
resultado que refleja un verdadero riesgo elevado de un aborto espontaneo en este grupo de mujeres.
También el aborto es mas comin entre mujeres sin control prenatal (26 por ciento) pero esto esta
afectado por causalidad reversa. Los abortos ocurren mas temprano en el embarazo de tal manera que
hay menor oportunidad de obtener control prenatal.

11.8 Resultados Perinatales

El Cuadro 11.9 resume la informacion sobre resultados perinatales para los embarazos que resultaron en
un nacido vivo o en un nacido muerto (mortinato). Los indicadores presentados son la mortalidad
perinatal, la prematurez y el bajo peso al nacer. La tasa de mortalidad perinatal incluye los mortinatos
y las muertes neonatales tempranas (entre 0y 7 dias después del parto). Para definir la prematurez se
les pregunt6 a las entrevistadas si el parto del Gltimo nacido vivo o nacido muerto ocurrié a tiempo o
fue prematuro. Si respondieron que fue prematuro se les preguntdé cuantas semanas antes de lo
esperado. Los partos reportados como mas de 2 semanas antes de lo esperado fueron definidos como
partos prematuros. El bajo peso al nacer se reporta solamente para las mujeres cuyo Ultimo embarazo
resulto en un nacido vivo y el infante fue pesado en la primera semana de vida. Se define bajo peso al
nacer como un peso menor a 2.500 gramos. En general, la tasa de mortalidad perinatal es de 2.1 por
ciento, la tasa de partos prematuros es de 4.1 por ciento, y la tasa de bajo peso al nacer es de 8.3 por
ciento.

Datos sobre bajo peso al nacer también son presentados en el Cuadro 13.1 para todos los nacidos vivos
en los 5 anos anteriores a la encuesta. Se puede encontrar en ese cuadro que las madres pudieron
reportar un peso al nacer para 82 por ciento de los nacidos vivos en este periodo de tiempo, y que la
tasa de bajo peso es de 8.9 por ciento para este grupo de nacimientos.

Las mas altas tasas de mortalidad perinatal estan reportadas para partos en mujeres de 40 afos 0 mas
de edad (5.6 por ciento), mujeres que habian tenido 4 o mas partos antes (3.1 por ciento), y mujeres
quienes fumaron en los tres meses antes de embarazarse (5.3 por ciento) o durante el embarazo (4.8
por ciento).

Se encuentran mas altas tasas de partos prematuros reportados por mujeres en Gran Asuncion, con
mayor educacion y de nivel socioecondémico alto, y entre aquellas que recibieron el primer control
prenatal en el primer trimestre del embarazo. Como se menciond anteriormente esto puede ser debido
a un mayor conocimiento de la fecha probable del parto o que el infante naci6 pretermino o no. No
parece muy plausible que estos grupos realmente tengan mayores tasas de prematurez.

Las mujeres con partos institucionales tuvieron mayor probabilidad de reportar un parto prematuro (5.0
por ciento) que los partos domiciliarios (2.6 por ciento). No es seguro si este resultado se debe a mayor
referencia a los hospitales de mujeres con partos prematuros o a un mejor conocimiento de si el parto
fue pretermino por el acceso a los servicios de salud. Las tasas de prematurez fueron mucho mayores
en los partos por cesarea (10.1 por ciento) que en los partos vaginales (2.8 por ciento). También el
riesgo de un parto prematuro es mas alto en mujeres de edad avanzada (40 y mas afos) y para aquellas
que no tenian partos anteriores o habian tenido 4 o mas partos antes.

Como se esperaba las tasas de bajo peso al nacer son mayores para mujeres menos educadas (17.4 por
ciento para las con 0-2 ainos), de nivel socioeconémico bajo (12.1 por ciento), y entre las que no
recibieron control prenatal (14.7 por ciento). También se observan mas altas tasas de bajo peso para
partos de mujeres menores de 20 anos (10.1 por ciento), mayores de 39 (21.3 por ciento) y para partos



de mujeres que habian tenido 4 o mas partos antes (10.6 por ciento). Cabe mencionar que las
diferencias son minimas entre partos institucionales (7.9 por ciento) y domiciliarios (9.3 por ciento); y
entre partos por cesareas (8.5 por ciento) y vaginales (8.2 por ciento).

11.9 Caracteristicas y Tratamiento de los Abortos

El Cuadro 11.10 muestra algunas caracteristicas de los abortos que fueron reportados como resultado
del ultimo embarazo a partir de enero de 1993, y que representan 7.4 por ciento del total de
embarazos declarados. Se puede ver que 86.8 por ciento fueron reportados como abortos espontaneos y
solamente 11.6 por ciento como inducidos. Mas de la mitad de estas terminaciones de embarazo
ocurrieron antes de las 12 semanas o en el primer trimestre del embarazo y solo 7 por ciento después
de una duraciéon de 20 semanas o mas de gestacion. Las mujeres mas educadas tenian mayor
probabilidad de reportar un aborto después de una duracion de 20 semanas o mas, alcanzando 20.4 por
ciento para las que tenian secundaria completa o superior.

De las mujeres que reportaron un aborto, el 70.2 por ciento recibi6 algin tipo de atencion médica en
un hospital o clinica y otro 8.7 por ciento recibié atencion de una partera, mientras 21.1 por ciento
reporté que no recibié atencion después del aborto. De las que habian recibido algun control prenatal
solamente 7.3 por ciento reporto6 no haber recibido atencion después de perder el embarazo comparado
con 35.5 por ciento entre las mujeres que no tuvieron atencion prenatal.

El Cuadro 11.11 presenta mas informacion sobre el tratamiento recibido por las mujeres que fueron a
un hospital o clinica para la atencion médica después del aborto. Solamente 9.2 por ciento no fue
internada, 73.8 por ciento fue hospitalizada entre menos de un dia hasta 3 dias, y 17.0 por ciento fue
hospitalizada de 4 a 15 dias. Los tratamientos mas comunes que recibieron fueron antibiéticos (86.4
por ciento) y legrado (86.1 por ciento). El 13.7 por ciento recibio transfusion de sangre y el 6 por ciento
tuvo una cirugia.

11.10 Morbilidad Antenatal

La prevalencia de morbilidades antenatales y su efecto sobre el feto fue medida solamente en mujeres
con un embarazo que terminé en un nacido vivo o un nacido muerto (excluyendo los abortos). El
Cuadro 11.12 resume la prevalencia de algunos problemas antenatales reportados por estas mujeres.
Tres de los problemas (desmayos/pérdida de conciencia, sangrado, y presion arterial alta) tienen
referencia solamente al periodo del embarazo antes que comenzaran los dolores del parto. El cuarto
problema (experiencia de ataques o convulsiones) refiere al embarazo, durante el parto y después del
parto sin diferenciar cuando ocurrieron los ataques. Resultados sobre presion arterial alta estan
presentados solamente para mujeres que reportaron haber tenido su presion arterial tomada durante el
embarazo.

Mujeres que reportaron sangrado en el embarazo fueron clasificadas segln la severidad del sangrado en
tres grupos: sangrado ligero (s6lo manchoé la ropa interior); sangrado moderado (también mancho la
ropa exterior); y sangrado severo (mancho la ropa de cama). Un cuarto de las mujeres report6 sangrado
en el embarazo; 18.0 por ciento con sangrado ligero, 3.9 por ciento con sangrado moderado, y 2.7 por
ciento con sangrado severo.

El 21.5 por ciento de las mujeres con presion arterial tomada reportaron presion alta en el embarazo
pero 10.5 por ciento ya tenia una historia de presion alta antes del embarazo, lo que sugiere
hipertension crénica. El otro 11.0 por ciento no tenia tal historia previa lo cual sugiere una
preeclampsia.



El 4.7 por ciento reporto ataques/convulsiones en el embarazo, parto o después, pero 1.2 por ciento ya
tenia una historia de convulsiones antes del embarazo, lo que sugiere epilepsia. El otro 3.6 por ciento
no tenia una historia previa de convulsiones lo cual sugiere una eclampsia.

La presencia de desmayos o pérdida de conciencia durante el embarazo se reporto en 6.2 por ciento de
las mujeres y no se encontraron grupos con mayor riesgo de este problema, con la excepcion de los
partos a mujeres con 40 anos y mas de edad (9.7 por ciento). El sangrado severo en el embarazo ocurrié
mas en mujeres mayores de 39 afos (7.7 por ciento), en mujeres con 4y mas partos anteriores (4.4 por
ciento), y en mujeres con menor instruccion.

La posible preeclampsia (presion arterial alta durante el embarazo sin antecedentes de hipertension)
ocurrio mas en las de menor nivel educativo (16.3 por ciento), y en mayores de 39 anos (15.4 por
ciento). La posible eclampsia (ataques o convulsiones en el embarazo, parto o después sin una historia
previa) fue mas comuUn en areas rurales (4.3 por ciento), para mujeres menos educadas (6.1 por ciento),
y para las que no tuvieron control prenatal durante el embarazo (5.3 por ciento).

11.11 Morbilidad Durante el Parto

El Cuadro 11.13 resume la prevalencia de ciertos problemas durante el parto. El 18.7 por ciento de las
madres reportaron una ruptura prematura de las membranas (se le rompio la membrana al menos una
hora antes de comenzar los dolores del parto), pero solamente el 5.1 por ciento reportaron una ruptura
prolongada de las membranas. Se define una ruptura prolongada como una ruptura que ocurrié al menos
una hora antes que comenzaran los dolores del parto y mas de 24 horas antes del parto. (Debido a la
estructura del cuestionario no fue posible calcular rupturas prolongadas para los partos en que la
ruptura ocurrié después de comenzar los dolores del parto.) El 5.5 por ciento de los partos fueron
prolongados (duraron mas de 24 horas desde que comenzaron los dolores del parto). La retencion
placentaria fue reportada para 7.2 por ciento del los partos y se define como una placenta que no salié
espontaneamente, es decir, sin ayuda. Finalmente, el 7.7 por ciento reportaron que tuveron un
desgarro en el parto.

La ruptura temprana de las membranas casi no tiene diferenciales para las caracteristicas presentadas
en Cuadro 11.13, con excepcidn que se reportd mayor prevalencia de la ruptura temprana por mujeres
sin control prenatal (25.3 por ciento), y menor prevalencia por mujeres que tuveron el parto con 40
anos o mas de edad (11.6 por ciento). Mayor prevalencia de la ruptura prolongada de las membranas
también ocurrio durante los partos de mujeres sin control prenatal (7.7 por ciento) y las que tuvieron
un parto por cesarea (6.4 por ciento) y un parto institucional que fue referido de otro lugar (9.4 por
ciento).

El parto prolongado fue mas reportado por las menores de 20 aios (8.4 por ciento), sin parto previo (7.2
por ciento), y por las mujeres que tuveron un parto por cesarea (7.5 por ciento) y un parto institucional
que fue referido de otro lugar (9.4 por ciento). Casi no hubo diferenciales en partos prolongados segin
area de residencia y nivel de instruccion de la mujer.

Como era de esperar, las mujeres con partos por cesareas no reportaron la retencion placentaria y casi
no reportaron un desgarro en el parto (1.1 por ciento). La experiencia de un desgarro en el parto fue
mas comUn en areas urbanas (10.4 por ciento), para mujeres sin partos previos (10.5 por ciento), y para
mujeres menores de 20 anos (13.3 por ciento).

En el Cuadro 11.14 se presentan algunos de los tratamientos que recibieron las mujeres durante el
parto y el puerperio, segiin los problemas o complicaciones que experimentaron durante el parto. Los
resultados estan estratificados segln si fue un parto institucional o un parto domiciliario. En total, el
58.9 por ciento de las mujeres recibieron antibidticos, el 17.9 por ciento tuvo una cesarea, al 5.9 por
ciento le hicieron legrado, para 2.3 por ciento fue necesaria una tranfusion sanguinea, y al 0.3 por



ciento se le practicd histerectomia. El cuadro también presenta los porcentajes que recibieron estos
tratamientos entre las mujeres que no experimentaron ninguna de las 5 complicaciones y los vemos que
son muy semejantes a los resultados para todas las mujeres. La prevalencia de todos los tratamientos es
mucho mas alta para los partos institucionales que para los partos domiciliarios. Por ejemplo, el 77.4
por ciento de las mujeres con un parto institucional reportaron haber recibido antibiéticos, comparado
con 27.8 por ciento de las mujeres que tuvieron un parto domiciliario.

Enfocando el analisis en los partos instititucionales se observa que casi no hay diferencias en el
tratamiento con antibidticos y la tranfusion sanguinea segun las complicaciones del parto. El legrado,
tiene mayor prevalencia cuando la mujer tuvo una ruptura prolongada de las membranas (13.5 por
ciento) o una retencion placentaria (15. 7 por ciento). La cesarea tiene mas alta prevalencia para
mujeres con una ruptura temprana (25.6 por cient), ruptura prolongada (33.8 por ciento), o un parto
prolongado (38.6 por ciento).

11.12 Morbilidades del Postparto

En el Cuadro 11.15 se presentan algunas de las complicaciones durante el periodo postparto ( en las seis
semanas posteriores al parto). Se observa que el 21.0 por ciento de las mujeres reportaron haber
tenido flujos con mal olor; 12.5 por ciento fiebre alta, 9.8 por ciento sangrado intenso, 9.6 por ciento
una infeccion de los senos, 8.9 por ciento dolor al orinar, 3.0 por ciento pérdida involuntaria de orina, y
1.9 por ciento desmayo. Todas estas morbilidades tienen menores diferencias segln las caracteristicas
presentadas en el cuadro. Hay una tendencia de las mujeres sin partos anteriores y menores de 20 anos
de reportar algunas morbildades con mas frecuencia (fiebre alta, dolor al orinar y flujos mal olientes)
que las otras mujeres.

El Cuadro 11.16 continla la presentacion de las morbilidades del puerperio considerando sus
prevalencias segln si la mujer habia experimentado complicaciones durante el parto. Se observa que la
retencion placentaria esta asociada con mayor prevalencia de todas las morbilidades en el periodo
postparto y que las mujeres que reportaron desgarro en el parto también informan mayor prevalencia
de sangrado intenso, flujos mal olientes, fiebre alta y dolor al orinar. Es interesante ver que la ruptura
temprana de membranas y el parto prolongado no parecen tener tanta asociacion con las morbilidades
del puerperio.

11.13 Resultados Perinatales segiin Morbilidades del Embarazo y Parto

El Cuadro 11.17 resume las asociaciones de morbilidades durante el embarazo y parto con los resultados
perinatales. La mortalidad perinatal, que tiene una tasa de 2.1 por ciento de todos los partos, es mas
alta si la mujer experimento sangrado moderado (4.3 por ciento) o severo (13.4 por ciento) durante el
embarazo. Los partos prematuros, que representan 4.1 por ciento de los partos, también ocurren con
mas frecuencia cuando la mujer experimento el sangrado moderado (10.8 por ciento) o severo (21.1 por
ciento) durante el embarazo o una ruptura prolongada de las membranas (13.6 por ciento). El bajo
peso al nacer, que ocurre en 8.3 por ciento de los nacidos vivos que fueron pesados, es mas comun si la
mujer tuvo desmayos o pérdida de conciencia (16.1 por ciento), sangrado moderado (22.3 por ciento) o
severo (20.1 por ciento) en el embarazo, o experimento una ruptura prolongada de las membranas (15.5
por ciento).

11.14 Deteccion Oportuna del Cancer Cervico-Uterino

El cancer de cuello uterino es una patologia neoplasica frecuente y constituye una causa principal de
enfermedad y muerte por cancer en las mujeres. A todas las mujeres casadas o unidas se les pregunto si
alguna vez se habian hecho examen para deteccién oportuna de cancer de cuello uterino, mediante la
toma de citologia para el examen de Papanicolau (abreviado PAP), y si lo tuvo se les pregunt6 el lugar
de obtencidén y cuanto tiempo habia pasado desde la ultima vez.

En el Cuadro 11.18, los resultados senalan que casi 2 tercios (63.9 por ciento) de las mujeres



actualmente casadas/unidas se lo habia realizado alguna vez, pero menos de la mitad (44.8 por ciento)
en los ultimos 2 anos. En areas urbanas el valor es 72.7 por ciento comparado con 54.7 por ciento en las
areas rurales. La cifras son mas bajas en las regiones Norte (44.4 por ciento) y Este (55.9 por ciento).
Solamente el 28.7 por ciento de las mujeres entre 15-19 anos de edad se ha realizado. El valor
aumenta entre mujeres con mas anos de instruccion, y de nivel socioeconémico alto.

La mayoria de los examenes fueron realizados en una institucion del sector publico (65.7 por ciento),
24.4 por ciento en el sector privado, y 4.0 por ciento en clinicas del CEPEP. El sector publico tiene mas
cobertura en areas rurales, en El Norte y Este, y entre mujeres de mayor edad. Se encontro que las
mujeres con mas nivel educativo y las que pertenecen al nivel socioecondémico alto, tuvieron sus
examenes en mayor proporcion en el sector privado.



CUADRO 11.1

PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA QUE TUVIERON ATENCION PRENATAL Y LUGAR DONDE RECIBIERON

LA ATENCION, POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS

CONTROL PRENATAL

LUGAR DE ATENCION

TOTAL

AREA
Urbana
Rural

REGION

Gran Asuncion
Norte

Centro Sur
Este

NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 afios

3-5 afos

Primaria completa

Secundaria incompleta
Secundaria completa y Superior

IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo

Espanol solo

Guarani y Espafol

Otro

NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo

Medio

Alto

ORDEN DE NACIMIENTO
1

2-3

4-5

6y mas

sl ‘ NO ‘ NS/NR

88.7 11.3 0.0
94.5 5.5 0.0
84.4 15.6
95.2 4.7 0.1
84.4 15.6
93.2 6.8
83.4 16.6
68.4 31.5 0.2
84.7 15.3
93.2 6.8
97.6 2.4
99.6 0.4
83.2 16.8
97.8 2.2 .
95.9 4.0 0.1
78.3 21.7
81.4 18.6 0.0
93.9 6.1
97.6 2.4
94.1 5.9
89.3 10.7 .
88.6 11.3 0.1
81.4 18.6

SECTOR SECTOR
PUBLICO PRIVADO
67.9 15.1
66.7 24.0
68.8 8.5
67.2 26.9
65.6 10.0
83.0 7.4
57.6 16.6
55.8 4.2
70.5 7.5
76.4 11.6
1.7 23.0
44.0 51.0
70.7 6.7
57.7 35.8
73.9 18.7
31.2 21.4
68.5 5.6
76.4 12.5
55.7 38.7
63.4 25.0
66.7 16.1
74.2 9.7
69.8 6.8

‘ CURANDERO ‘

N O
o N

No
U1 .

- W
o w

N = 2o
[o 3¢ RN RN

OTRO/

NS

3.8

NUNCA
FUE

4.7
15.6
6.8
16.6

31.5
15.3
6.8
2.4
0.4

16.8

5.9
10.7
1.3
18.6

TOTAL N°
DE
CASOS
100.0 4917
100.0 1900,
100.0 3017
100.0 855
100.0 1212
100.0 1256
100.0 1594
100.0 637
100.0 1666
100.0 1496
100.0 674
100.0 444
100.0 2797
100.0 692
100.0 1212
100.0 216
100.0 2607
100.0 1361
100.0 949
100.0 1112
100.0 1757,
100.0 994
100.0 1054




CUADRO 11.2
PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA POR NUMERO DE CONTROLES PRENATALES
TENIDOS Y TRIMESTRE DEL PRIMER CONTROL, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

NUMERO DE CONTROLES TRIMESTRE DEL PRIMER CONTROL N° DE

CARACTERISTICAS 0 23 | 4 5YMAS | NS/NR | NINGUNO |  1° 2°/3° TOTAL CASOS
TOTAL 11.3 3.0 18.8 8.7 57.4 0.7 11.3 58.1 30.6 100.0 4917
AREA
Urbana 5.5 1.4 11.0 6.4 75.0 0.7 5.5 71.8 22.7 100.0 1900
Rural 15.6 4.2 24.6 10.5 44.4 0.8 15.6 48.0 36.4 100.0 3017
REGION
Gran Asuncion 4.7 0.8 6.2 4.8 83.2 0.4 4.7 75.9 19.4 100.0 855
Norte 15.6 4.4 28.8 11.4 38.9 0.9 15.6 44.9 39.6 100.0 1212
Centro Sur 6.8 1.4 17.2 9.2 64.1 1.2 6.8 64.9 28.3 100.0 1256
Este 16.6 4.8 22.9 9.5 45.7 0.5 16.6 48.5 34.8 100.0 1594
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 31.5 4.7 24.4 6.3 32.3 0.8 31.5 36.8 31.7 100.0 637
3-5 afios 15.3 4.9 26.4 11.0 421 0.3 15.3 48.0 36.7 100.0 1666
Primaria completa 6.8 2.1 17.6 9.6 62.9 1.1 6.8 60.8 32.4 100.0 1496
Secundaria incompleta 2.4 1.0 11.8 7.2 76.7 1.0 2.4 71.0 26.6 100.0 674
Secundaria completa y Superior 0.4 1.8 4.3 92.5 1.1 0.4 89.4 10.2 100.0 444
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 16.8 4.4 27.0 10.7 40.5 0.5 16.8 45.5 37.6 100.0 2797
Espafol solo 2.2 1.6 8.3 6.2 80.0 1.7 2.2 79.3 18.5 100.0 692
Guarani y Espafol 4.0 0.7 9.9 6.3 78.8 0.4 4.0 71.6 24.4 100.0 1212
Otro 21.7 4.7 11.8 8.6 50.7 2.4 21.7 52.3 26.0 100.0 216
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 18.6 5.2 8.2 10.6 36.9 0.5 18.6 42.0 39.4 100.0 2607
Medio 6.1 1.5 13.8 9.5 67.8 1.2 6.1 65.5 28.4 100.0 1361
Alto 2.4 0.1 1 3.7 87.9 0.7 2.4 83.0 14.7 100.0 949,
ORDEN DE NACIMIENTO
1 5.9 1.8 12.1 9.1 69.8 1.3 5.9 68.8 25.3 100.0 1112
2-3 10.7 2.8 16.8 8.1 61.1 0.6 10.7 60.6 28.7 100.0 1757
4-5 11.3 3.1 21.4 8.7 54.7 0.7 11.3 55.9 32.8 100.0 994
6y mas 18.6 4.4 27.8 9.5 39.2 0.5 18.6 43.5 37.9 100.0 1054




CUADRO 11.3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA,
POR OBTENCION DE LA VACUNA ANTITETANICA DURANTE EL EMBARAZO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-

95/97
CARACTERISTICAS VACUNA ANTITETANICA N° DE
S| NO NS/NR TOTAL CASOS
TOTAL 90.1 9.4 0.5 100.0 4917
AREA
Urbana 94.3 5.2 0.6 100.0 1900
Rural 86.9 12.6 0.4 100.0 3017
REGION
Gran Asuncion 95.2 4.1 0.7 100.0 855
Norte 86.6 13.0 0.4 100.0 1212
Centro Sur 93.3 5.8 0.8 100.0 1256
Este 86.1 13.7 0.2 100.0 1594
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 73.8 25.7 0.5 100.0 637,
3-5 afios 86.7 12.9 0.5 100.0 1666
Primaria completa 94.6 5.1 0.3 100.0 1496
Secundaria incompleta 97.3 2.0 0.7 100.0 674
Secundaria completa y Superior 96.6 2.5 0.9 100.0 444
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 86.1 13.6 0.3 100.0 2797
Espanol solo 96.4 2.9 0.6 100.0 692
Guarani y Espaniol 96.0 3.0 1.0 100.0 1212
Otro 77.6 22.4 . 100.0 216|
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 84.6 15.0 0.4 100.0 2607
Medio 94.0 5.2 0.7 100.0 1361
Alto 96.6 3.0 0.4 100.0 949
ORDEN DE NACIMIENTO
1 94.9 4.5 0.6 100.0 1112
2-3 89.5 10.1 0.4 100.0 1757
4-5 89.9 9.4 0.6 100.0 994
6y mas 85.4 14.1 0.5 100.0 1054




CUADRO 11.4
PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA, POR LUGAR DE ATENCION
DEL PARTO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

PARTO INSTITUCIONAL PARTO DOMICILIARIO OTRO/ N° DE
CARACTERISTICAS TOTAL | PUBLICO| PRIVADO | TOTAL | OBSTETRA | PARTERA | FAMILIARES | soLa | NS | TOTAL | CASOS
TOTAL 56.8 43.3 13.5 43.2 4.0 31.3 2.8 1.5 3.5  100.0 4917
AREA
Urbana 76.1 53.5 22.6 23.9 2.6 16.1 1.1 0.6 3.5 100.0 1900
Rural 42.6 35.8 6.8 57.4 5.1 42.6 4.0 22 3.6 1000 3017
REGION
Gran Asuncién 83.5 59.7 23.8 16.5 1.4 12.8 0.6 0.6 1.1 100.0 855
Norte 38.6 31.8 6.8 61.4 6.9 44.4 4.6 23 3.3 100.0 1212
Centro Sur 59.3 52.5 6.8 40.7 4.3 30.7 2.4 11 22 100.0 1256
Este 47.5 31.7 15.8 52.5 4.1 36.7 3.5 20 6.1 100.0 1594
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afios 29.7 25.0 4.7 70.3 3.9 46.8 9.9 51 47  100.0 637,
3-5 afos 43.5 37.8 5.7 56.5 4.2 44.0 2.3 1.7 42 100.0 1666
Primaria completa 60.0 49.2 10.8 40.0 4.8 29.8 2.0 07 2.6  100.0 1496
Secundaria incompleta 78.3 57.7 20.6 21.7 4.5 13.1 0.9 0.5 2.7 100.0 674
Secundaria completa y Superior 90.9 44.5 46.4 9.1 0.8 3.3 0.6 0.4 4.0 100.0 444
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 39.3 34.2 5.1 60.7 5.3 47.0 4.0 22 2.3 100.0 2797,
Espafiol solo 86.1 54.2 31.9 13.9 1.7 7.5 1.0 03 3.4  100.0 692
Guarani y Espafiol 76.3 57.8 18.5 23.7 3.3 16.7 1.0 0.6 2.1 100.0 1212
Otro 43.0 23.7 19.3 57.0 1.9 15.7 5.7 3.2 305 100.0 216
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 36.2 32.4 3.8 63.8 5.2 48.1 4.6 25 3.4 100.0 2607,
Medio 67.5 55.0 12.5 32.5 4.0 22.1 1.6 1.0 3.8  100.0 1361
Alto 86.9 51.4 35.5 13.1 1.7 7.5 0.4 0.1 3.4 100.0 949
ORDEN DE NACIMIENTO
1 71.8 47.8 24.0 28.2 3.1 19.0 1.5 0.4 4.1 100.0 1112
2-3 60.2 46.3 13.9 39.8 3.3 29.0 2.9 0.4 42  100.0 1757
4-5 52.3 433 9.0 47.7 4.5 34.7 3.2 1.7 3.7 100.0 994
6y més 37.4 32.9 4.5 62.6 5.9 46.7 3.8 45 1.6  100.0 1054




CUADRO 11.5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PARTOS INSTITUCIONALES DE NACIDOS VIVOS EN LOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA, POR
TIPO DE ASISTENCIA PROFESIONAL, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS QUIEN ASISTIO EL PARTO TOTAL | N° DE
MEDICO | OBSTETRA | ENFERMERA | AUXILIAR DE | OTRO |NO SABE CASOS
ENFERMERIA
TOTAL 51.3 43.0 4.9 0.1 0.2 0.5 100.0 2663
AREA
Urbana 62.8 34.8 1.7 0.1 0.1 0.5 100.0 1428
Rural 36.2 53.8 9.1 0.1 0.3 0.6 100.0 1235
REGION
Gran Asuncion 73.0 24.6 1.5 0.1 . 0.7 100.0 713
Norte 38.7 55.0 4.4 0.4 1.1 0.4 100.0 477
Centro Sur 40.8 53.5 5.2 0.1 0.3 100.0 734
Este 44.0 471 8.2 0.1 0.6 100.0 739
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afnos 47.7 43.2 8.3 . 0.9 100.0 183
3-5 anos 39.7 49.6 9.9 0.3 0.5 100.0 694
Primaria completa 45.0 49.2 5.1 . 0.2 0.5 100.0 864
Secundaria incompleta 54.7 43.0 1.0 0.2 0.3 0.9 100.0 514
Secundaria completa y Superior 78.6 21.0 0.2 0.2 100.0 408
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 35.7 54.1 9.1 0.1 0.5 0.5 100.0 1050,
Espanol solo 64.1 33.3 2.3 . 0.3 100.0 588
Guarani y Espanol 58.0 39.1 2.2 0.1 . 0.6 100.0 924
Otro 61.6 30.6 5.3 0.7 1.8 100.0 101
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 31.0 57.0 10.6 0.1 0.3 1.0 100.0 921
Medio 50.5 45.3 3.4 . 0.2 0.6 100.0 915
Alto 70.3 28.2 1.3 0.1 0.1 0.1 100.0 827
ORDEN DE NACIMIENTO
1 63.0 32.4 3.1 0.1 0.3 1.0 100.0 767
2-3 52.4 42.1 4.9 . 0.2 0.4 100.0 1022
4-5 42.9 52.0 4.7 0.2 . 0.2 100.0 495
6 y mas 32.6 57.8 9.2 0.1 0.2 100.0 379




CUADRO 11.6
PORCENTAJE DE PARTOS POR CESAREA ENTRE TODOS LOS PARTOS Y PARTOS INSTITUCIONALES
DE TODOS LOS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA
ENCUESTA, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

TODOS LOS PARTOS

PARTOS INSTITUCIONALES

CARACTERISTICAS PORCENTAJE | PORCENTAJE N° DE PORCENTAJE | N° DE CASOS
CESAREA INSTITUCIONAL CASOS CESAREA

TOTAL 15.3 56.8 4917 26.9 2663
AREA
Urbana 24.1 76.1 1900 31.7 1428
Rural 8.8 42.6 3017 20.7 1235
REGION
Gran Asuncion 30.3 83.5 855 36.3 713
Norte 8.0 38.6 1212 20.7 477,
Centro Sur 12.5 59.3 1256 21.1 734
Este 12.1 47.5 1594 25.5 739
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afios 8.6 29.7 637 29.0 183
3-5 aflos 7.8 43.5 1666 17.9 694
Primaria completa 12.6 60.0 1496 21.0 864
Secundaria incompleta 23.2 78.3 674 29.6 514
Secundaria completa y Superior 43.6 90.9 444 48.0 408
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 7.1 39.3 2797 18.1 1050
Espanol solo 28.0 86.1 692 32.5 588
Guarani y Espaiiol 23.1 76.3 1212 30.3 924
Otro 22.7 43.0 216 52.8 101
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 6.1 36.2 2607 16.9 921
Medio 16.7 67.5 1361 24.7 915
Alto 33.2 86.9 949 38.2 827
ORDEN DE NACIMIENTO
1 22.9 71.8 1112 31.9 767
2-3 18.0 60.2 1757 29.9 1022
4-5 9.9 52.3 994 18.9 495
6y mas 6.8 37.4 1054 18.2 379




CUADRO 11.7
PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA, POR ATENCION POSTPARTO, LUGAR,
TIEMPO DEL PRIMER CONTROL Y CARACTERISTICAS DE LA MADRE, ENDSR-95/96

P%EI::I};%IS_INO TOTAL AREA REGION NIVEL DE INSTRUCCION LUGAR DEL PARTO
URBANA RURAL ASS%TON NORTE CEQIJEO- ESTE AON%S A%l-gs AlDs /ZN101$ }V\ZA g INSTITUCIONAL DOMICILIO
TUVO ALGUN CONTROL DESPUES DEL PARTO
Si 51.2 68.2 38.5 76.0 37.4 56.9 38.3 28.8 37.2 54.7 68.7 88.1 67.6 29.7
No 47.8 31.0 60.4 23.4 60.5 42.4 60.8 70.3 61.3 44.6 30.1 11.9 31.6 69.1
NS/NR 1.0 0.8 1.1 0.6 2.1 0.7 1.0 1.0 1.4 0.7 1.2 . 0.8 1.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0
N° DE CASOS 2907 1287 1620 601 648 739 919 331 905 860 467 344 1733 1174
DONDE TUVO ESE CONTROL
Sector Publico 71.0 63.1 81.7 62.8 76.7 89.1 56.4 90.3 83.2 79.0 67.0 38.4 69.2 76.6
Sector Privado 24.0 32.6 12.2 35.9 15.3 9.4 31.0 5.9 9.4 16.4 28.6 57.8 29.2 7.8
CEPEP 0.6 0.5 0.7 0.1 1.7 0.1 1.2 . 0.3 0.9 0.6 0.6 0.3 1.4
Partera/otro/NS 4.4 3.8 5.3 1.2 6.3 1.3 11.4 3.8 7.2 3.7 3.8 3.2 1.3 14.2

TIEMPO DESPUES DEL PARTO HASTA EL PRIMER CONTROL

0-7 dias 10.5 10.5 10.4 1.7 15.1 8.2 9.7 10.5 9.3 9.6 12.2 11.6 10.5 10.5
8-15 dias 34.8 41.4 25.8 44.9 24.6 29.6 33.3 20.2 24.0 36.6 34.5 51.2 40.2 18.2
16-31 dias 12.5 10.9 14.7 10.5 6.9 17.5 11.2 18.2 14.3 11.9 13.1 8.5 12.2 13.5
1 mes 211 19.4 23.3 17.1 24.2 21.9 23.6 28.9 24.4 20.0 20.6 16.2 19.9 24.8
2 meses 8.3 7.4 9.4 5.3 10.3 8.9 10.2 7.4 10.1 8.9 8.8 4.6 7.9 9.5
3+ meses 11.4 8.4 15.4 7.6 16.4 13.2 11.6 14.8 16.1 12.1 9.7 4.7 8.2 21.1
NS/NR 1.5 1.9 0.9 2.9 2.5 0.6 0.5 . 1.8 0.9 1.2 3.1 1.2 2.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

N° DE CASOS 1529 886 643 462 251 448 368 92 341 478 317 301 1183 346




CUADRO 11.8
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ULTIMOS EMBARAZOS ENTRE ENERO DE 1993 Y LA FECHA DE LA ENTREVISTA, POR
RESULTADO DEL EMBARAZO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

RESULTADO DEL EMBARAZO No. DE
CARACTERISTICAS ABORTO | MORTINATO | NACIDOVvivo | TOTAL | CASOS

TOTAL 7.4 1.0 91.7 100.0 2429
AREA
Urbana 9.6 0.7 89.6 100.0 1012
Rural 5.5 1.2 93.4 100.0 1417,
REGION
Gran Asuncion 11.3 0.4 88.4 100.0 455
Norte 3.4 1.0 95.6 100.0 590
Centro Sur 7.0 1.7 91.3 100.0 606
Este 7.0 0.8 92.2 100.0 778
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 4.3 2.1 93.6 100.0 283
3-5 afos 6.0 1.1 92.9 100.0 791
Primaria completa 7.6 1.0 91.4 100.0 721
Secundaria incompleta 8.8 0.3 90.9 100.0 373
Secundaria completa y Superior 11.0 0.5 88.5 100.0 261
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 6.4 1.5 92.1 100.0 1328
Espaiiol solo 7.9 0.4 91.7 100.0 367
Guarani y Espanol 9.3 0.3 90.4 100.0 620
Otro 4.6 1.4 94.0 100.0 114
INDICE SOCIOECONOMICO
Bajo 4.7 1.2 94.1 100.0 1196
Medio 8.9 0.8 90.3 100.0 693
Alto 10.2 0.8 89.1 100.0 540
EDAD AL PARTO/ABORTO
<20 6.9 1.1 92.1 100.0 343
20-29 5.9 0.9 93.2 100.0 1255
30-39 7.9 0.9 91.2 100.0 714
40-49 20.8 1.7 77.5 100.0 117
PARIDAD PREVIA
0 7.4 1.5 91.2 100.0 534
1 8.4 0.5 91.0 100.0 479
2-3 7.1 0.4 92.5 100.0 688
4y mas 6.9 1.3 91.8 100.0 728
FUMABA EN LOS 3 MESES ANTES DEL EMBARAZO
Si 9.2 1.5 89.3 100.0 189
No 7.1 0.9 92.0 100.0 2235
FUMO DURANTE EL EMBARAZO
Si 9.0 2.2 88.8 100.0 130
No 7.2 0.9 91.9 100.0 2294
TRIMESTRE DE PRIMER CONTROL
Ninguno 26.0 2.1 72.0 100.0 327

° 6.4 0.7 93.0 100.0 1362
2°/3° 0.6 1.0 98.3 100.0 740
LUGAR DEL PARTO*
Institucional 1.1 98.9 100.0 1362
Domicilio/Otro 0.9 99.1 100.0 912
TIPO DE PARTO*
Vaginal 0.0 1.0 99.0 100.0 1888
Cesarea 0.0 1.2 98.8 100.0 386

* - Caracteristicas del parto excluyen los 155 abortos.



CUADRO 11.9

RESULTADOS PERINATALES, POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS: MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A
PARTIR DE ENERO DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

BAJO PESO*
MUERTE PARTO N° DE PARTOS AL NACER
CARACTERISTICAS PERINATAL | PREMATURO POR-CENTAJE | No. DE
CASOS
TOTAL 2.1 4.1 2274 8.3 1834
AREA
Urbana 2.5 5.3 922 7.3 868
Rural 1.9 3.1 1352 9.3 966
REGION
Gran Asuncion 1.7 7.1 405 7.3 391
Norte 2.1 2.4 571 10.4 394
Centro Sur 2.1 4.8 568 8.9 493
Este 2.5 2.6 730 7.5 556
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 anos 3.6 3.4 272 17.4 152
3-5 afos 3.0 2.7 749 11.1 548
Primaria completa 1.7 5.0 675 7.8 581
Secundaria incompleta 0.8 3.8 343 4.9 322
Secundaria completa y Superior 1.3 6.5 235 3.1 231
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 2.5 3.3 1257 11.4 874
Espafol solo 1.1 4.7 338 3.4 327
Guarani y espanol 2.0 5.4 569 7.3 538
Otro 2.4 2.8 110 6.1 95
INDICE SOCIOECONOMICO
Bajo 2.3 2.7 1147 12.1 767
Medio 2.6 5.0 636 7.5 585
Alto 1.4 5.4 491 4.3 482
EDAD AL PARTO
<20 1.9 3.7 326 10.1 25
-20-29 1.8 4.4 1187 7.9 972
- 30-39 2.3 3.1 663 6.4 546
40-49 5.6 8.8 98 21.3 66
PARIDAD PREVIO
0 1.9 5.2 500 7.8 448
1 1.8 3.5 447 5.9 387
2-3 1.5 2.8 640 8.5 515
4y mas 3.1 4.7 687 10.6 484
FUMABA EN LOS 3 MESES ANTES DEL
EMBARAZO
Si 5.3 6.1 173 12.1 116
No 1.9 3.9 2099 8.0 1716
FUMO DURANTE EL EMBARAZO
Si 4.8 6.4 118 14.5 71
No 2.0 4.0 2154 8.0 1761
TRIMESTRE DE PRIMER CONTROL
Ninguno 3.0 2.1 253 14.7 117
° 2.1 5.5 1286 8.5 1149
2°/3° 2.0 2.0 735 6.4 568
LUGAR DEL PARTO
Institucional 2.4 5.0 1362 7.9 1315
Domicilio/Otro 1.6 2.6 912 9.3 519
TIPO DE PARTO
Vaginal 1.9 2.8 1888 8.2 1462
Cesarea 3.1 10.1 386 8.5 372

- Incluye solamente los nacidos vivos que fueron pesados.




CUADRO 11.10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS ABORTOS:
MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE 1993 RESULTO EN UN ABORTO, ENDSR-95/96

AREA NIVEL DE INSTRUCCION CONTROL
CARACTERISTICAS DE LOS ABORTOS TOTAL PRENATAL
URBANA RURAL | 0-5 ANOS | PRIMARIA | SECUNDARIA | SECUND.COMPLETA S| NO/ NR
COMPLETA | INCOMPLETA Y SUPERIOR
TIPO DE ABORTO
Espontaneo 86.8 86.7 87.0 91.1 86.1 83.7 83.7 88.0 85.6
Inducido 11.6 10.6 13.0 8.9 12.2 16.3 10.4 11.0 12.3
NS/NR 1.6 2.7 1.7 . 5.9 1.0 2.2
SEMANAS AL TERMINAR EL EMBARAZO
1-7 23.8 29.9 14.8 18.4 16.4 32.7 36.4 23.4 24.2
8-11 26.8 24.1 30.9 31.3 28.2 29.7 13.4 24.2 29.6
12-15 23.1 19.0 29.1 27.1 28.4 13.2 17.6 21.5 24.7
16-19 13.5 12.6 14.8 15.7 15.5 13.6 6.1 15.5 11.4
20+ 7.1 7.1 7.1 3.3 2.8 8.1 20.4 9.2 5.0
NS/NR 5.7 7.3 3.3 4.3 8.7 2.8 6.1 6.3 5.0
DIAS DE SANGRADO CON LA PERDIDA
0-2 dias 29.0 33.0 23.1 22.0 29.5 36.9 31.9 34.4 23.3
3-7 dias 26.6 23.6 30.9 25.5 19.2 27.9 39.8 24.8 28.5
8-14 dias 17.7 15.7 20.8 21.8 21.5 13.5 8.8 16.0 19.6
15y mas 18.6 16.3 22.0 26.4 19.5 21.7 . 14.9 22.5
NS/NR 8.0 11.3 3.3 4.3 10.4 . 19.5 9.9 6.1
LUGAR DE ATENCION
Sin Atencion 21.1 171 27.0 22.9 22.6 24.4 11.8 7.3 35.5
Hospital/Clinica Privada 70.2 74.6 63.7 64.1 67.8 67.2 88.2 84.8 55.0
Partera/Otro 8.7 8.3 9.3 13.0 9.7 8.4 7.9 9.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N° DE CASOS 155 90 65 53 46 30 26 78 77,




CUADRO 11.11

HOSPITALIZACION Y TRATAMIENTO DE ABORTOS, MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE
1993 RESULTO EN UN ABORTO QUE FUE ASISTIDO EN UN HOSPITAL O CLINICA, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS DIAS HOSPITALIZADOS TRATAMIENTOS RECIBIDOS N°

0-1 2-3 4-15 NOFUE | TOTAL | ANTIBIO- | TRANSFUSION | LEGRADO | CIRUGIA DE
INTERNADA TICOS DE SANGRE CASOS

TOTAL 36.0 37.8  17.0 9.2  100.0 86.4 13.7 86.1 6.0 106

AREA

Urbana 29.0 39.5  20.4 1.1 100.0 86.7 16.7 86.1 8.3 68

Rural 47.9 35.0 11.2 6.0  100.0 86.0 8.4 86.0 2.0 38

CONTROL PRENATAL

si 34.1 38.0 17.9 101 100.0 85.2 13.4 85.9 2.5 66

No,NR 39.0 37.6 15.5 7.9 100.0 88.4 14.1 86.4 1.7 40

DIAS DE SANGRADO CON LA PERDIDA

0-2 dias 29.1 53.7  12.9 43 100.0 95.8 19.9 88.0 10.9 37

3-7 dias 2.7 257 16.6 151 100.0 90.8 8.7 94.3 0.0 28

8y més 31.3 372 223 9.2 100.0 81.9 13.4 82.0 6.7 34




CUADRO 11.12
MORBILIDADES DURANTE EL EMBARAZO:
MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

DESMAYOS/ ATAQUES CONVULSIONES EN EL
CARACTERISTICAS PERDIDA DE SANGRADO EMBARAZO, PARTO, O 48 HORAS N° PRESION ALTA* EN EL EMBARAZO
CONCIENCIA POSTPARTO DE
LIGERO | MODERADO | SEVERO | TOTAL | NO ANTES DE | ANTES DE | €ASOS | TOTAL | NO ANTES DE | ANTES DE N° DE
EMBARAZO EMBARAZO EMBARAZO EMBARAZO | CASOS
TOTAL 6.2 18.0 3.9 2.7 4.7 3.6 1.2 2274 21.5 11.0 10.5 1919
AREA
Urbana 6.2 17.8 3.6 2.4 3.8 2.7 1.2 922 22.3 10.3 12.0 850
Rural 6.1 18.1 4.1 3.0 5.4 4.3 1.1 1352 20.8 11.6 9.2 1069
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 9.5 22.5 5.3 3.8 8.2 6.1 2.1 272 31.7 16.3 15.4 177|
3-5 afos 7.3 20.0 4.2 2.9 6.7 5.6 1.1 749 22.8 12.1 10.8 594
Primaria completa 3.5 16.7 3.6 3.0 3.0 1.8 1.2 675 20.6 9.9 10.6 596
Secundaria incompleta 8.2 16.5 4.0 1.7 3.6 2.9 0.8 343 18.8 9.2 9.6 323
Secundaria completa y Superior 3.9 13.0 2.6 1.8 1.9 0.9 0.9 235 17.7 10.1 7.6 229
EDAD AL PARTO
<20 5.7 19.1 4.4 2.1 5.4 4.9 0.4 326 20.2 11.8 8.4 248
20-29 7.4 17.0 3.6 2.5 4.8 3.4 1.4 1187 19.8 11.2 8.6 1021
30-39 3.7 18.1 4.3 2.8 3.9 2.7 1.2 663 24.0 9.7 14.3 572
40-49 9.7 23.7 3.5 7.7 6.4 5.8 0.6 98 31.1 15.4 15.8 78
PARIDAD PREVIA
0 6.2 19.8 3.5 1.1 4.7 4.4 0.3 500 18.1 10.8 7.3 437,
1 6.2 16.7 3.3 3.0 3.8 2.8 1.0 447 22.7 13.3 9.3 398
2-3 6.7 14.3 5.2 2.2 4.2 3.0 1.2 640 19.8 8.4 11.5 540
4y mas 5.6 20.7 3.5 4.4 5.9 3.9 2.0 687 25.6 12.1 13.5 544
TRIMESTRE DE PRIMER CONTROL
Ninguno 4.8 17.9 4.7 2.0 6.1 5.3 0.8 253 26.7 18.1 8.7 69
1° 6.6 16.8 3.9 2.6 4.7 3.4 1.2 1286 21.3 10.0 11.4 1210
2°/3° 5.8 20.1 3.6 3.3 4.3 3.1 1.1 735 21.3 12.3 9.0 640

*- S6lo se incluye mujeres que reportaron que durante el embarazo le tomaron la presion arterial.



CUADRO 11.13

MORBILIDADES DURANTE EL PARTO: MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE
ENERO DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

RUPTURA DE MEMBRANAS ANTES QUE PARTO RETENCION Tuvo N° DE
COMENZARAN LOS DOLORES DEL PARTO PROLONGADO | PLACENTARIA | DESGARRO | CASOS
CARACTERISTICAS RUPTURA | RUPTURA PROLONGADA (24 | (>24HS.)
TEMPRANA HS. ANTES DEL PARTO)

TOTAL 18.7 5.1 5.5 7.2 7.7 2274
AREA
Urbana 16.3 4.3 5.6 7.2 10.4 922
Rural 20.6 5.7 5.4 7.1 5.5 1352
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 20.2 3.7 5.3 4.8 4.0 272
3-5 afos 18.4 5.4 5.7 7.9 5.8 749
Primaria completa 20.7 6.1 5.6 5.7 8.9 675
Secundaria incompleta 18.0 4.9 6.7 11.5 12.0 343
Secund. completay Superior 13.8 3.2 3.2 5.3 7.1 235
EDAD AL PARTO
<20 17.0 4.6 8.4 8.1 13.3 326
20-29 19.7 5.2 5.4 7.4 7.1 1187,
30-39 18.7 5.6 4.2 6.1 6.1 663
40-49 11.6 2.1 4.8 7.1 3.8 98
PARIDAD PREVIA
0 18.7 5.5 7.2 8.3 10.5 500
1 20.3 5.4 5.8 5.9 10.2 447,
2-3 17.2 4.1 4.3 6.8 7.2 640
4y mas 18.8 5.4 5.0 7.4 3.9 687
TRIMESTRE DE PRIMER
CONTROL
Ninguno 25.3 7.7 8.0 3.8 2.0 253
1° 17.9 4.5 5.4 6.3 8.3 1286
2°/3° 17.7 5.3 4.9 9.9 8.5 735
TIPO DE PARTO
Vaginal 19.3 4.8 5.1 8.7 9.1 1888
Cesarea 16.0 6.4 7.5 0.0 1.1 386
LUGAR DEL PARTO
Domicilio/Otro 20.1 4.5 5.4 7.7 3.4 912
Institucional 17.8 5.4 5.6 6.8 10.2 1362

- Planeado alla 17.0 4.8 5.0 7.2 9.8 1182

- Referido/urgencia 22.6 9.4 9.4 3.9 13.0 177,




CUADRO 11.14

TRATAMIENTOS RECIBIDOS DURANTE EL PARTO O DESPUES, SEGUN MORBILIDADES DURANTE EL PARTO:
MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO

MUERTO, ENDSR-95/96

LUGAR DEL PARTO / ANTIBIOTICOS | TRANSFUSION LEGRADO | HISTERECTOMIA | CESAREA N° DE
COMPLICACIONES SANGUINEA CASOS

TODOS LOS PARTOS
TOTAL 58.9 2.3 5.9 0.3 17.9 2274
Partos Sin Complicaciones 57.9 2.2 5.0 0.1 20.6 1541
Complicaciones
- Ruptura Temprana 56.6 2.6 7.9 0.2 15.3 418
- Ruptura Prolongada 60.1 3.4 9.8 0.8 22.5 109
- Parto Prolongado 58.5 3.5 6.2 1.2 24.5 133
- Retencion Placentaria 65.7 2.2 13.8 0.9 0.0 157|
- Tuvo desgarro 76.4 3.0 6.9 2.7 2.5 162
PARTOS INSTITUCIONALES
TOTAL 77.4 3.3 8.1 0.4 28.5 1362
Partos Sin Complicaciones 77.4 3.1 7.4 0.1 33.1 914
Complicaciones
- Ruptura Temprana 75.1 4.1 9.6 0.4 25.6 241
- Ruptura Prolongada 80.1 5.0 13.5 1.2 33.8 71
- Parto Prolongado 80.7 3.7 8.0 1.2 38.6 82
- Retencion Placentaria 78.4 2.1 15.7 1.0 0.0 92,
- Tuvo desgarro 80.1 3.2 6.9 2.5 3.0 131
PARTOS DOMICILIARIOS
TOTAL 27.8 0.7 2.2 0.2 0.1 912
Partos Sin Complicaciones 25.8 0.6 1.1 0.0 0.2 627
Complicaciones
- Ruptura Temprana 29.0 0.3 5.3 0.0 0.0 177
- Ruptura Prolongada 20.2 0.0 2.4 0.0 0.0 38
- Parto Prolongado 20.1 3.3 3.3 1.2 0.0 51
- Retencion Placentaria 46.9 2.3 10.9 0.9 0.0 65
- Tuvo desgarro 57.8 2.0 6.5 3.4 0.0 31




CUADRO 11.15

MORBILIDADES DE PUERPERIO MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO
DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

SANGRADO | DESMAYO | FIEBRE | INFECCION | DOLOR | FLUJOS PERDIDAS N° DE
CARACTERISTICAS INTENSO ALTA DE LOS AL MAL INVOLUNTARIAS DE | CASOS
SENOS ORINAR | OLIENTES ORINA
TOTAL 9.8 1.9 12.5 9.6 8.9 21.0 3.0 2274
AREA
Urbana 9.2 1.7 11.2 9.9 8.9 16.6 3.3 922
Rural 10.2 2.1 13.6 9.3 8.9 24.5 2.7 1352
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 9.6 2.7 15.4 10.0 7.9 25.1 4.1 272
3-5 afios 10.9 2.1 13.8 9.2 9.3 23.6 2.9 749
Primaria completa 10.2 1.0 1.1 8.7 7.4 22.4 2.9 675
Secundaria incompleta 6.1 2.7 13.6 8.9 11.4 18.8 2.4 343
Secundaria completa y Superior 10.6 1.7 8.6 13.1 8.9 9.5 3.4 235
EDAD AL PARTO
<20 10.1 1.0 13.8 10.5 13.1 28.7 3.3 326
20-29 10.5 2.9 12.7 10.5 9.2 19.9 2.8 1187
30-39 8.6 0.6 12.2 7.7 6.3 17.7 3.2 663
40-49 6.6 2.1 8.1 6.8 7.4 28.5 3.3 98
PARIDAD PREVIA
0 8.9 2.6 13.1 12.1 12.6 17.9 3.9 500
1 9.1 2.1 10.6 8.8 9.8 21.6 2.3 447
2-3 11.8 1.6 13.3 9.7 6.4 21.1 2.2 640,
4y mas 9.0 1.4 12.7 7.7 7.5 23.3 3.5 687,
TRIMESTRE DE PRIMER
CONTROL
Ninguno 9.3 3.0 14.4 9.8 7.7 22.4 2.4 253
1° 9.6 1.7 11.8 9.5 9.1 19.1 3.1 1286
2°/3° 10.2 1.9 13.2 9.6 9.0 24.1 3.1 735
TIPO DE PARTO
Vaginal 10.7 1.7 12.9 8.9 9.0 22.5 3.3 1888
Cesarea 5.4 3.0 10.8 12.8 8.5 14.4 1.5 386
LUGAR DEL PARTO
Domicilio/Otro 10.2 1.8 14.3 10.3 8.2 23.5 3.7 912
Institucional 9.5 2.0 11.5 9.1 9.3 19.5 2.6 1362
- Planeado alla 9.6 1.8 11.3 9.0 9.1 19.5 2.8 1182
- Referido/urgencia 8.3 3.3 12.6 9.5 11.1 18.9 1.5 177




CUADRO 11.16

MORBILIDADES DEL PUERPERIO, SEGUN COMPLICACIONES DEL PARTO, MUJERES CUYO ULTIMO EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE 1993
RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

SANGRADO | DESMAYO FIEBRE [INFECCION | DOLOR AL | FLUJOS PERDIDA N° DE
CARACTERISTICAS INTENSO ALTA DE LOS ORINAR MAL INVOLUNTARIA | CASOS
SENOS OLIENTES DE ORINA
TOTAL 9.8 1.9 12.5 9.6 8.9 21.0 3.0 2274
Partos sin complicaciones 9.1 1.6 11.5 8.7 7.6 19.0 2.5 1541
COMPLICACIONES

- Ruptura Temprana 7.4 2.1 14.0 10.2 10.6 23.0 4.7 418
- Ruptura Prolongada 8.6 0.8 13.0 10.5 10.9 21.8 3.0 109
- Parto Prolongado 12.0 2.3 12.8 12.7 8.9 25.5 1.5 133
- Retencion Placentaria 18.2 4.8 18.9 13.4 18.7 35.4 5.8 157|
- Tuvo desgarro 20.4 1.4 16.8 14.8 15.9 31.2 4.8 162




CUADRO 11.17

RESULTADOS PERINATALES, SEGUN MORBILIDADES DEL EMBARAZO Y PARTO, MUJERES CUYO ULTIMO
EMBARAZO A PARTIR DE ENERO DE 1993 RESULTO EN UN NACIDO VIVO O NACIDO MUERTO, ENDSR-95/96

MUERTE PARTO N° DE BAJO PESO* AL NACER
CARACTERISTICAS PERINATAL | PREMATURO | PARTOS [ poRCENTAJE | N° DE CASOS

TOTAL 2.1 4.1 2274 8.3 1834
MORBILIDADES DEL EMBARAZO

Presion alta en embarazo 3.1 5.8 416 8.7 370
Presion alta (en emb y /antes) 3.3 5.0 214 7.4 194
Presion alta (s6lo embarazo) 2.9 6.6 202 10.0 176)
Desmayos/pérdida de conciencia 1.5 4.2 147 16.1 112
Sangrado ligero 3.1 4.1 403 9.3 319
Sangrado moderado 4.3 10.8 91 22.3 71
Sangrado severo 13.4 21.1 65 20.1 44
Ataques en emb/parto/48 2.7 4.6 11 10.1 85
Ataques (en embarazo y antes) 3.6 7.1 28 - 21
Ataques (s6lo embarazo) 2.4 3.8 83 10.5 64
MORBILIDADES DEL PARTO

Ruptura temprana 2.5 6.8 418 9.3 328
Ruptura prolongada 3.9 13.6 109 15.5 84
Parto prolongado 4.4 4.0 133 7.4 106
Retencion Placentaria 3.6 1.9 157 8.1 122
Tuvo desgarro 1.1 1.1 162 6.2 146

* Solo Nacidos Vivos que fueron pesados al nacer.




CUADRO 11.18

EXAMEN DE DETECCION OPORTUNA DEL CANCER CERVICO-UTERINO (PRUEBA PAPANICOLAOU) Y LUGAR EN QUE SE REALIZO MUJERES

CASADAS/UNIDAS DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, ENDSR-95/96

TUVO PAPANICOLAOU

LUGAR DE OBTENCION

ALGUNA |ULTIMOS 2| N°DE MSP/ | HOSPITAL/ SUPO EL N° DE
CARACTERISTICAS VEZ ANOS CASOS | SECTOR | CLINICA | CEPEP | OTRO/NS | TOTAL |RESULTADO | CASOS
PUBLICO | PRIVADA
TOTAL 63.9 44.8 4586 65.7 24.4 4.0 5.9 100.0 86.1 2837
AREA
Urbana 72.7 52.2 2146 56.6 4.3 5.3 100.0 90.2 1536
Rural 54.7 37.2 2440 78.2 11.7 3.4 6.7 100.0 80.5 1301
REGION
Gran Asuncion 74.9 53.5 1025 56.0 37.2 2.2 4.6 100.0 91.5 764
Norte 44.4 29.8 968 67.7 19.6 5.8 7.0 100.0 82.0 430
Centro Sur 72.3 54.0 1183 82.9 11.1 1.8 4.2 100.0 84.8 859
Este 55.9 36.4 1410 57.8 26.0 7.6 8.7 100.0 83.0 784
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 43.3 27.5 531 76.3 10.3 5.0 8.4 100.0 73.4 217
3-5 afios 55.3 35.0 1449 79.8 12.2 2.8 5.2 100.0 81.6 780
Primaria completa 66.0 47.2 1293 74.7 15.1 4.3 5.8 100.0 86.5 834
Secundaria incompleta 75.1 55.3 714 59.5 28.8 4.9 6.8 100.0 88.9 529
Secundaria completa y Superior 81.0 62.5 599 33.7 57.8 3.7 4.8 100.0 94.3 477
EDAD
15-19 28.7 26.9 246 81.4 16.0 ) 2.7 100.0 78.0 66
20-29 61.5 46.0 1667 67.8 22.4 3.7 6.1 100.0 85.8 993
30-39 71.1 49.9 1739 63.8 26.6 4.0 5.7 100.0 87.7 1186
40-49 64.0 39.3 934 64.7 24.4 4.8 6.2 100.0 84.7 592
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 52.8 35.3 2207 80.4 10.2 3.5 5.8 100.0 77.8 1139
Espafiol solo 75.2 57.2 854 48.1 42.9 3.5 5.4 100.0 92.5 628
Guarani y Espaiiol 74.9 52.6 1284 64.9 26.1 5.0 3.9 100.0 90.3 952
Otro 49.4 31.6 241 39.8 31.5 1.0 27.6 100.0 87.5 118
INDICE SOCIOECONOMICO
Bajo 48.5 32.1 1875 85.3 6.0 2.5 6.2 100.0 74.8 891
Medio 65.4 45.6 1370 74.2 14.7 4.9 6.2 100.0 87.1 885
Alto 79.3 58.0 1341 46.4 44.0 4.2 5.4 100.0 93.0 1061




CAPITULO 12

LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION SUPLEMENTARIA

Mundialmente se reconoce que la lactancia materna es un determinante importante de la
probabilidad de sobrevivencia en la nifiez. La leche materna es el alimento mas completo
que un infante puede recibir, ya que incluye todos los nutrientes que este necesita en los
primeros meses de vida y por lo general esta exenta de contaminacién (McCann et al.,
1984). Ademas de alimento propiamente dicho, es un medio de transmision de
anticuerpos que contribuyen al mecanismo de defensa inmunolégica del nifio. También,
desde el punto de vista de salud reproductiva, la practica de la lactancia materna
exclusiva, intensiva y frecuente, en la mayoria de los casos demora el retorno de la
ovulacion, reduciendo la probabilidad de espacios intergenésicos cortos, que constituyen
uno de los principales factores asociados al riesgo reproductivo.

En este capitulo se analiza el inicio y duracion de la lactancia, asi como los patrones de
alimentacién suplementaria.También se presentan otros indicadores usados por la OMS
para evaluar la adecuacion de las practicas de lactancia materna.

12.1 Iniciacion de la Lactancia Materna

En el Cuadro 12.1 se muestran las variaciones en el porcentaje de nihos amamantados,
segun algunas caracteristicas seleccionadas. En general, las mujeres de las regiones de
Gran Asuncién y Este y con niveles de instruccion mas alta son las que tienden a
amamantar menos. También las madres que tienen su parto en una Sanatorio/Hospital
Privado o en el Hospital de Clinicas tienen menor incidencia de iniciar la lactancia materna
que madres que tienen sus partos en otros lugares.

El inicio precoz de la lactancia materna es beneficioso para la salud de la madre y del nifio.

Si la madre empieza a dar pecho inmediatamente después del parto, se produce una
descarga de oxitocina y causa contracciones del utero que contribuyen a la disminucién
del sangrado postparto. Ademas, al mamar en forma precoz, el nifio ingiere calostro, que
contribuye a su proteccion contra varios tipos de bacterias y otros organismos daiinos
(McCann et al., 1984).

En el Cuadro 12.2 se muestra el periodo transcurrido entre la finalizaciéon del parto y el
inicio de la lactancia materna, donde se observa que el 15.2 por ciento empezé el
amamantamiento en los primeros diez minutos y 29.7 por ciento dentro de una hora. Otro
38.2 por ciento empezé a recibir pecho antes de que transcurrieran 24 horas de haber
finalizado el parto.

12.2 Duracion de la Lactancia

La duracion promedio de lactancia en Paraguay es de 11.4 meses (Cuadro 12.3 y Grafico
12.1). La lactancia exclusiva (le da solamente el pecho sin darle al nifio otro alimento) tiene
una duracion promedio de solamente 0.3 meses, y la duracion promedio de lactancia
completa (pecho que puede ser acompanado por agua u otros liquidos excluyendo otros
tipos de leches) se estima en 3.1 meses. La duracion de la lactancia disminuye en madres
que residen en areas urbanas, con mayor nivel de instruccién y de nivel socio-econémico
alto. Segun la regionalizacion, la lactancia dura menos en la region de Gran Asuncion. Las
mujeres que trabajan fuera del hogar lactan menos que las mujeres que trabajan dentro del
hogar o que no trabajan en algo diferente de los oficios domésticos. La duracién de la
lactancia exclusiva y la completa tienen alta correlacién con la de lactancia en general.

En el Cuadro 12.4 se presenta la distribucién porcentual de los nifios a quienes ya no les



dan pecho, segun la razéon reportada por la madre para destetarle y la edad al destete. La
respuesta mas comun fue que el nifio ya habia cumplido la edad de destete, razén que
tuvo poca frecuencia para los nifios destetados antes de cumplir 3 meses de edad (7.5%),
pero fue muy comuin para las que destetaron a los nifios a partir de los 12 meses
cumplidos 73.1%). Para los nifios destetados mas temprano, la respuesta mas comun fue
"poca leche”, en segundo lugar esta que "nifio no queria".

12.3 Suplementacion y Practica de Destete

Se recomienda lactancia exclusiva en los primeros 4 a 6 meses postparto y lactancia
suplementaria hasta que no sea posible continuar con la exclusiva (OMS, 1981), ya que la
edad de introduccion de otros alimentos y liquidos no incluyendo leche materna y el tipo
de comida introducida, pueden ser cruciales para el balance nutricional, crecimiento y
desarrollo del nifio, asi como para la incidencia de diarrea y otras infecciones. Este es un
factor que también afecta la produccién de leche materna y la duraciéon de la amenorrea
postparto.

Los datos del Cuadro 12.5 y Grafico 12.2, muestran la distribucion porcentual de los nifios
menores de 2 aifos de edad, segun el tipo de alimentos que reciben ademas de leche
materna, clasificado por edad actual. Solamente 7.6 por ciento de los menores de 3 meses
reciben lactancia materna exclusiva; la mayoria recibe leche materna y suplementos. Los
suplementos mas comunes en este grupo de edad son otros liquidos (33.9 por ciento),
agua (30.8 por ciento), y otras leches (16.4 por ciento), mientras que el uso de sélidos o
pures es minimo antes de los 3 meses cumplidos. El uso de sélidos sube rapidamente en
los préoximos seis meses hasta 52.2 por ciento de nifios 3-5 meses y 61.6 por ciento de
nifos 6-8 meses. Al llegar a 12-14 meses de edad la mayoria no reciben lactancia materna.

12.4 Indicadores de la OMS

Un grupo de trabajo de la OMS, en 1991 recomendé un listado de indicadores para evaluar
la adecuacion de las practicas de lactancia en una poblaciéon. Estos indicadores (Cuadro
12.6) son utiles para resumir los hallazgos del presente Capitulo. Adicionalmente es
importante incorporar en este contexto, la proporciéon de nifios menores de 4 meses que
no son amamantados.

Los datos de la primera columna de Cuadro 12.6 indican que 7.5 por ciento de nifios
menores de 4 meses no estan recibiendo leche materna. Los porcentajes mas altos en
esta situacion se observan en las regidones Norte y Este, y entre hijos de mujeres con nivel
socioeconémico medio o alto.

Segun lo recomendado por la OMS, todos los nifilos menores de 4 meses deben recibir
lactancia materna en forma exclusiva, pero en Paraguay sélo 7.1 por ciento lo reciben. La
lactancia exclusiva es mas alta en Gran Asuncién y en Centro Sur y en nifios de mujeres
del nivel socioecondémico alto o que habitualmente hablan Espaiol o Espafiol y Guarani.

Es claro que la suplementacion de la lactancia ocurre mas temprano que lo recomendado.
De los nifios 0-3 meses de edad 58.6 por ciento ya reciben agua u otros liquidos
(excluyendo otras leches) ademas de leche materna. En general esta practica de introducir
suplementos es mas comun para mujeres de indice socioeconémico bajo o que hablan
Guarani. Al acumular el porcentaje con lactancia exclusiva (7.1 por ciento) y el porcentaje
de lactancia predominante (58.6 por ciento), se puede mencionar que 65.7 por ciento de los
ninos menores de 4 meses, reciben lactancia completa.

Considerando la edad de 4 a 6 meses como el periodo de transicion entre la lactancia



exclusiva y el inicio de la suplementacion alimentaria, lo indicado seria que todos los
nifios de 6 a 9 meses continuaran recibiendo leche materna y en forma simultanea sélidos
o purés. Como se muestra en la cuarta columna de Cuadro 12.6, solo el 59.1 por ciento de
ninos de 6-9 meses reciben la alimentacion 6ptima. Datos no presentados en este
documento refieren que casi la totalidad del resto no recibe leche materna.

La OMS recomienda que de ser posible, la lactancia contintie al menos hasta que el nifio
cumpla 2 afios. Las tasas de lactancia continuada de 12-15 meses y 20-23 meses
(columnas 5 y 6 de Cuadro 12.6), reflejan como las madres se adhieren a esta
recomendaciéon. Entre los nifios de 12-15 meses de edad, el 39.8 por ciento esta siendo
lactado y el 14.7 por ciento entre los que tienen 20-23 meses. En este caso las madres de
nivel socioeconémico e instruccion mas alta tienen mayor probabilidad de no continuar la
lactancia como esta recomendada.



CUADRO 12.1

NINOS QUE FUERON AMAMANTADOS POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS:

ULTIMOS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ENDSR-95/96

LE DIO PECHO AL NINO

CARACTERISTICAS TOTAL Ne DE
S| NO CASOS

TOTAL 93.6 6.4 100.0 3192
REGION

Gran Asuncion 93.8 6.2 100.0 639
Norte 94.7 5.3 100.0 732
Centro-Sur 95.2 4.8 100.0 804
Este 91.8 8.2 100.0 1017
AREA

Urbana 92.9 7.1 100.0 1380
Rural 94.3 5.7 100.0 1812
NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 afnos 96.5 3.5 100.0 362
3-5 afos 93.2 6.8 100.0 1022
6 anos 93.6 6.4 100.0 946
7-11 afos 94.0 6.0 100.0 496
12 y mas 91.6 8.4 100.0 366
INDICE SOCIO-ECONOMICO

Bajo 94.5 5.5 100.0 1493
Medio 92.8 7.2 100.0 942
Alto 93.2 6.8 100.0 757
ACTIVIDAD ECONOMICA

No trabaja 93.8 6.2 100.0 2077
Trabaja dentro de la casa 93.3 6.7 100.0 539
Trabaja fuera de la casa 93.1 6.9 100.0 576
IDIOMA HABLADO EN LA CASA

Guarani 93.8 6.2 100.0 1655
Espafiol 93.2 6.8 100.0 539
Espafol y Guarani 93.5 6.5 100.0 851
Otro 94.5 5.5 100.0 147
DONDE TUVO EL PARTO

Establecimientos del Ministerio

de Salud Publica y B. Social. 94.9 5.1 100.0 1103
Sanatorio/Hosp. Privado 88.3 11.7 100.0 356
Hospital de Clinicas 83.0 17.0 100.0 55
Cruz Roja 93.1 6.9 100.0 78
Instituto de Prevision Social 97.3 2.7 100.0 154
Hosp. Militar/Policial 95.3 4.7 100.0 35
Clinica/Médico privado 93.5 6.5 100.0 120
En casa con obstetra profesional 92.1 7.9 100.0 133
En casa con partera cha'e 95.1 4.9 100.0 701
En casa con familiares 94.3 5.7 100.0 79
Parto sola 97.8 2.2 100.0 44
En casa de la partera 90.9 9.1 100.0 212
Otro 96.4 3.6 100.0 122




CUADRO 12.2

INTERVALO ENTRE EL PARTO E INICIACION DE LA LACTANCIA, POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS:
ULTIMOS NACIDOS VIVOS QUE FUERON AMAMANTADOS, ENDSR-95/96

TIEMPO ENTRE EL PARTO Y CUANDO COMENZO A DAR PECHO

CARACTERISTICAS
1-10 11-59 1-8 9-23 24-47 48 NS/NR TOTAL Ne DE

MINUTOS MINUTOS HORAS HORAS HORAS HORAS CASOS
TOTAL 15.2 14.5 35.7 2.5 10.1 20.4 1.5 100.0 2996
REGION
Gran Asuncién 20.1 15.1 38.9 4.3 9.2 10.3 2.1 100.0 600
Norte 19.0 16.7 23.8 1.6 8.7 29.3 1.0 100.0 692
Centro-Sur 20.1 17.3 34.4 1.6 7.8 18.0 0.9 100.0 771
Este 6.2 11.0 39.8 2.4 13.3 25.5 1.9 100.0 933
AREA
Urbana 16.1 14.1 38.1 3.8 10.7 15.3 1.9 100.0 1281
Rural 14.4 14.9 33.6 1.3 9.6 25.0 1.2 100.0 1715
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 anos 16.2 12.9 311 1.2 12.2 24.5 1.9 100.0 349
3-5 anos 13.3 13.8 34.4 1.6 10.3 25.1 1.5 100.0 952
6 anos 15.4 15.2 34.6 2.0 9.7 21.9 1.1 100.0 891
7-11 afios 17.9 17.3 35.9 3.8 8.6 15.1 1.4 100.0 468
12 y mas 15.1 12.7 45.0 5.1 10.6 9.2 2.3 100.0 336
INDICE SOCIO-ECONOMICO
Bajo 14.2 14.9 30.8 1.6 9.4 27.9 1.1 100.0 1416
Medio 16.3 16.3 36.4 2.1 10.1 17.4 1.4 100.0 872
Alto 15.6 12.1 42.5 4.2 11.2 12.1 2.3 100.0 708

ACTIVIDAD ECONOMICA

No trabaja 14.9 14.6 34.9 1.9 9.7 22.4 1.6 100.0 1953
Trabaja dentro de la casa 17.0 15.8 33.6 2.7 9.6 19.7 1.6 100.0 505
Trabaja fuera de la casa 14.6 13.3 39.9 4.2 11.8 15.0 1.2 100.0 538
IDIOMA HABLADO EN LA CASA

Guarani 14.5 14.6 32.1 1.7 8.8 26.7 1.5 100.0 1559
Espaiiol 9.7 18.1 40.4 4.9 10.0 15.6 1.3 100.0 501
Espanol y Guarani 21.1 13.1 36.8 2.2 10.6 14.5 1.8 100.0 796
Otro 7.2 8.8 48.2 3.3 22.0 9.8 0.7 100.0 140
LUGAR DEL PARTO

Establecimientos del Ministerio

de Salud Publica y B. Social. 16.5 17.7 37.6 1.7 8.1 17.3 1.0 100.0 1049
Sanatorio/Hosp. Privado 11.1 9.9 39.9 7.0 12.8 17.2 2.1 100.0 316
Hospital de Clinicas 23.2 4.7 26.6 3.6 14.9 21.8 5.2 100.0 46
Cruz Roja 20.2 22.7 38.4 2.5 10.0 6.2 - 100.0 72
Instituto de Prevision Social 15.8 14.8 38.7 2.5 9.9 15.8 2.5 100.0 149
Hosp. Militar/Policial 12.2 4.9 63.5 - 9.7 9.6 - 100.0 33
Clinica/Médico privado 10.4 13.8 36.5 5.3 12.7 20.5 0.9 100.0 111
En casa con obstetra profesional 14.1 14.6 28.5 4.8 9.6 27.1 1.3 100.0 126
En casa con partera cha'e 16.2 13.3 27.7 0.6 10.5 29.9 1.7 100.0 665
En casa con familiares 20.9 15.1 34.4 - 7.8 19.4 2.5 100.0 75
Parto sola 13.8 15.3 40.2 1.3 7.7 21.7 - 100.0 43
En casa de la partera 11.8 14.6 32.8 2.3 10.6 24.7 3.1 100.0 193

Otro 12.5 8.1 46.3 2.9 16.0 13.7 0.5 100.0 118




CUADRO 12.3

DURACION PROMEDIO DE LA LACTANCIA MATERNA, SEGUN TIPO DE LACTANCIA, NACIMIENTOS
EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS CUALQUIER LACTANCIA LACTANCIA Ne DE
SELECCIONDAS LACTANCIA EXCLUSIVA COMPLETA CASOS
TOTAL 11.4 0.3 3.1 4918
AREA

Urbana 9.6 0.3 2.6 1901
Rural 12.7 0.3 3.4 3017
REGION

Gran Asuncion 9.7 0.7 2.8 855
Norte 13.4 0.2 3.8 1212
Centro-Sur 12.2 0.4 3.2 1256
Este 10.9 0.1 2.9 1595
NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 afos 14.6 0.2 3.8 637
3-5 afios 12.3 0.1 3.1 1666
6 anos 11.4 0.3 3.2 1497
7-11 afos 10.1 0.2 3.2 674
12 y mas 7.3 0.8 1.4 444
INDICE SOCIO-ECONOMICO

Bajo 13.3 0.2 3.6 2607
Medio 10.3 0.3 2.5 1361
Alto 8.5 0.5 2.8 950
ACTIVIDAD ECONOMICA

No trabaja 11.4 0.3 3.1 3347
Trabaja dentro de la casa 13.3 0.3 3.4 784
Trabaja fuera de la casa 9.4 0.3 1.8 787
IDIOMA HABLADO EN LA CASA

Guarani 12.6 0.2 3.4 2797
Espaiiol 8.5 0.4 2.3 692
Espanol y Guarani 10.6 0.4 3.2 1213

* - Se define como lactancia materna completa cuando el nino recibe solo pecho,

o pecho y ademas agua u otros liquidos, no incluye otro tipo de leche.




CUADRO 12.4

RAZON PARA DEJAR DE LACTAR, POR EDAD DEL NINO AL DESTETE: NINOS MENORES DE 5 ANOS
DE EDAD QUE ANTES FUERON AMAMANTADOS, ENDSR-95/96

EDAD AL DESTETE

CARACTERISTICAS

TOTAL MENOS 1-3 MESES 4-11 12-24 MESES 24 Y MAS

DE 1 MES MESES MESES

RAZON DE DEJAR
Nifio Enfermé de Diarrea 0.7 1.4 0.2 1.2 0.5
Nifio Enfermé otra Causa 2.7 3.7 3.2 3.4 1.9 1.5
Nifio Fallecio 0.1 0.2
Nifio no Queria 10.5 27.0 19.3 12.4 4.3 4.8
Poca Leche 18.9 27.3 49.4 21.8 4.7 1.4
Salia a Trabajar 5.3 5.8 9.0 8.1 1.5 0.9
Era Inconveniente 1.6 1.8 2.4 1.1 0.8
La Madre Enfermé 5.2 18.3 4.8 5.5 3.6 6.9
Senos Dolorosos 1.2 5.7 1.0 1.2 0.8 1.2
Fin del Destete 46.2 5.2 7.5 34.6 73.1 76.7
Qued6 Embarazada 3.6 0.3 4.2 4.9 3.7
Pastillas Anticonceptivas 1.6 0.6 1.8 2.0 0.7
Otra Respuesta 2.4 5.7 3.1 3.1 1.3 1.4
No Recuerda 0.1 0.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 2016 64 319 727 780 126




CUADRO 12.5

TIPO DE ALIMENTACION QUE RECIBE ACTUALMENTE, SEGUN EDAD, NINOS
MENORES DE 2 ANOS DE EDAD, ENDSR-95/96

TIPO DE ALIMENTACION

CARACTERISTICAS
NO DANDO PECHO PECHOY | PECHO/JUGO/ | PECHO/OTRA PECHO/PURE TOTAL N2 DE
PECHO EXCLUSIVO AGUA LIQuUIDO LECHE 0 SOLIDO CASOS
TOTAL 48.2 1.3 5.9 6.6 4.7 33.3 100.0 1689
EDAD EN MESES
0-2 6.6 7.6 30.8 33.9 16.4 4.6 100.0 219
3-5 14.3 1.4 9.6 13.9 8.6 52.2 100.0 211
6-8 28.7 - 2.6 0.9 6.3 61.6 100.0 230
9-11 46.3 0.3 0.7 0.7 1.8 50.4 100.0 231
12-14 58.7 0.6 0.9 1.2 1.4 37.3 100.0 209
15-17 74.2 - 1.0 0.8 0.5 23.4 100.0 223
18-20 82.2 - - 1.2 16.6 100.0 207
21-23 87.1 0.4 0.6 11.9 100.0 159




CUADRO 12.6

TIPO DE LACTANCIA, SEGUN EDAD DEL NINO, POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS
(INDICADORES DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD), ENDSR-95/96

TIPO DE LACTANCIA

CARACTERISTICAS
NO LACTANCIA LACTANCIA LACTANCIA LACTANCIA LACTANCIA
LACTANDO EXCLUSIVA PREDOMINANTE 0- COMPLEMENTARIA CONTINUADA CONTINUADA
0-3 MESES 0-3 MESES 3 MESES 6-9 MESES 12-15 MESES 20-23 MESES
TOTAL 7.5 7.1 58.6 59.1 39.8 14.7
REGION
Gran Asuncion 3.9 15.7 51.0 39.1 25.0 6.9
Norte 12.1 2.2 64.8 66.3 54.2 26.2
Centro-Sur 5.2 9.1 59.7 67.0 42.2 16.7
Este 8.7 3.9 58.3 62.3 36.5 13.5
AREA
Urbana 10.7 8.6 50.8 47.8 30.2 9.3
Rural 5.4 6.1 63.7 67.7 45.8 19.4
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 3.3 5.4 67.2 58.7 61.5 19.3
3-5 afos 8.0 4.3 61.6 64.6 41.1 22.3
6 anos 6.2 6.0 59.0 66.2 40.0 12.7
7-11 afios 8.3 6.6 68.4 55.5 31.1 8.2
12 y mas * * * 27.8 21.7 3.0
INDICE SOCIO-ECONOMICO
Bajo 3.8 3.8 68.3 70.5 48.4 26.3
Medio 12.0 9.0 46.6 52.9 36.6 7.7
Alto 10.1 13.1 52.1 46.0 21.0 1.7
ACTIVIDAD ECONOMICA
No trabaja 6.6 7.1 61.3 62.4 37.6 15.0
Trabaja dentro de la casa 10.3 5.7 58.2 60.9 50.7 29.3
Trabaja fuera de la casa 10.3 8.8 42.0 43.7 36.7 5.6
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani 7.5 4.4 62.7 67.1 48.3 20.6
Espafiol 7.8 1.1 42.5 38.0 17.8 2.7
Espanol y Guarani 6.0 9.3 66.1 55.5 37.8 8.6
Otro * * * * * *

Definiciones:

Lactancia Exclusiva - solo pecho

Lactancia Predominante - pecho y agua u otros liquidos (excluyendo otros tipos de leche)
Lactancia Complementaria - Pecho acompanado por sélidos o puré

Lactancia Continuada - cualquie lactancia




CAPITULO 13
SALUD INFANTIL Y DE LA NINEZ

En la ENDSR-95/96 se recolecto suficiente informacion sobre aspectos relacionados con la salud infantil
y de la nifez teniendo en cuenta que la sobrevivencia infantil constituye una de las principales
preocupaciones de la salud publica. El cuestionario incluyo preguntas con el fin de obtener datos para
conocer el peso de nacimiento del nino como determinante de sus oportunidades de sobrevivencia; a lo
que se agregan en este capitulo aspectos orientados en la salud infantil como: la prevalencia y
tratamiento de la diarrea, la alimentacion de los nifos con diarrea; la prevalencia y tratamiento de la
infeccion respiratoria aguda (IRA), ambas patologias responsables de las dos causas mas importantes de
mortalidad y morbilidad infantil; los niveles de cobertura de inmunizaciones en los ninos menores de
cinco anos como componentes de medicina preventiva.

13.1 Peso del nifo al nacer

El peso al nacer es un indicador esencial para la vigilancia y evaluacion de los programas de salud
materno-infantil y de nutricion por su valor predictivo de la sobrevivencia, crecimiento y desarrollo
sano, particularmente, de los menores de un ano de edad.

El bajo peso al nacimiento comprende aquellos nifios que pesan igual o menos de 2.500 gramos (5.5
libras), que experimentan mayor mortalidad por todas las causas en el primer ano de vida y en los
posteriores. El bajo peso al nacer es un proceso de causa compleja, que inicia y transcurre con el
embarazo; es determinado por el estado nutricional previo de la madre y el que mantiene durante la
gestacion. Este factor se relaciona con el deficiente nivel socio-econdmico, la pobreza; también con las
infecciones maternas, la toxemia gravidica, la funcionalidad placentaria; factores genéticos, trabajo
pesado de la madre gestante, toxicomanias maternas; embarazos numerosos y con intervalos cortos,
para mencionar solo los mas destacados.

En las "Estrategias para la infancia en la década de los 90" UNICEF cita que un 20% de lactantes nacen
con bajo peso. El Fondo de Poblacion de Naciones Unidas menciona que el bajo peso al nacer a nivel
mundial es de 16.7%; Asia registra 20%; Africa 16%, América Latina 11% y Europa 5.8%.

Los datos de la ENDSR-95/96, que se muestra en el Cuadro 13.1, indican que de los niflos que nacieron
en los ultimos cinco anos anteriores a la encuesta (entre enero de 1990 y febrero de 1996, 4917), el
81.7% reportaron el peso del recién nacido. De los que fueron pesados, el 8.9% son de bajo peso, igual o
menor de 2.500 gramos; 1.9% tenian la condicion de prematurez (quienes nacieron dos semanas 0 mas
antes de tiempo). Estos resultados sobre peso insuficiente y prematurez, deben considerarse con una
relativa reseva, porque algun sesgo puede presentarse en sobrevaloracion del bajo peso al nacer y una
respuesta no precisa sobre prematurez, por factores de memoria o comprension inapropiada de las
preguntas. Consideramos en todo caso una valiosa aproximacion al tema que tratamos.

Aunque parece satisfactorio que del total de nacidos vivos 81.7% fueron pesados, no deja de preocupar
que el 18% no lo fueron. Al examinar las variables consideradas, se magnifican las diferencias: en el
area urbana son pesados al nacer 94.8%, mientras que en el area rural lo son el 72% de los recién
nacidos.

En el Gran Asuncion se pesaron 96% de los recién nacidos, en Centro-Sur el 84.6%, en el Este 75.8%, y en
el Norte solamente 67.9%. De acuerdo al nivel educativo de las madres, entre las que no tienen ningln
grado aprobado o solo completaron 2 anos de estudio solamente fueron pesados el 57.4% de los recién
nacidos frente a las mujeres con 12 afos o mas de estudio donde el porcentaje aumenta a 99.4%;
probablemente relacionado este hecho al lugar de atencién del parto y la influencia de una cultura de
salud preventiva prevalenciente en las madres de mejor instruccion y mejores condiciones socio-
econodmicas, ya que coherentemente se observa que cuando las madres se clasifican en el nivel socio-
economico alto tienen un valor de peso de 98.9%.



Existe una relacion
positiva entre el tiempo que la mujer acudioé al primer control cuando estaba embarazada y el peso del
nino al nacer, en efecto, cuando el primer control se produjo en el primer trimestre del embarazo, los
ninos fueron pesados en el 91.5% de los casos, mientras que entre las madres que concurrieron a su
primer control durante el tercer trimestre, el peso al recién nacido s6lo se produjo en el 62.8% de ellos.

En cuanto a la edad de la madre en el parto respectivo, son pesados mas los hijos de madres entre 20-

39 anos y se pesan mas los primeros nacimientos que los que sobrepasan el nimero de orden 6. Los hijos

de madres que solo hablan guarani en la casa son pesados en menor medida en relacion a las que hablan

solo espanol, o} guarani y espanol.
13.2 Control del nifio sano

La prevalencia de control médico del nifio después del nacimiento tiene gran significado en las practicas
de medicina preventiva para la sistematizacion del examen del nifio "sano”, asi como el examen médico
del nino enfermo, ya que las dos vertientes permiten identificar las condiciones de desarrollo del nino,
como las de prevenir y tratar oportunamente las condiciones de morbilidad.

Segun demuestran los datos del Cuadro 13.2, del total de nifos nacidos vivos entre enero de 1990 y
febrero de 1996, se seleccionaron aleatoriamente 2907 ninos de los cuales el 80.6% fueron llevados al
control médico del recién nacido para el total del pais. Existe algiin predominio del control médico del
nino en Gran Asuncion (93.3%) y en Centro-Sur (90.3%), tanto como en areas urbanas, donde 92.0% de
los nifos fueron llevados al control.

Respecto a la educacion, las cifras son mas altas entre madres que tienen mas anos de instruccion; el
55.5% de los hijos de madres con ningln ano aprobado o con 2 anos de estudio fueron llevados al
control, frente al 92.7% de los hijos de madres con secundaria incompleta (entre 7 y 11 ahos de estudio)
y 98% de los hijos de madres con educacion superior (12 o mas anos de estudio).

Considerando los nifios que se hicieron control médico, la poblacién analizada es de 2402 casos, de los
cuales el 14.2% de los ninos concurrieron en condiciones de enfermos y el 85.7% con estado sano. ELl
control de nifos en condicion de enfermos muestra predominancia en areas rurales (17.3%) y en el
Norte (21.4%). Segun nivel de instruccion la frecuencia del control del nifilo enfermo disminuye con mas
anos de instruccion.

En cuanto al lugar en el que se realizo el control del nifo, el primer lugar ocupan los servicios publicos
(establecimientos del Ministerio de Salud Publica, principalmente), con 76.1% y luego el sector privado
con 19.0% y las parteras, 4.9%. Mayores atenciones en el sector publico se encuentran en las regiones
Norte y Centro-Sur.

Respecto a la edad del nifio al primer control médico, el 63.4% lo hacen antes de cumplir el primer mes
de vida y el 19.4% cumplido el mes de edad y sélo 7.7% cuando los infantes tienen 3 meses 0 mas.
Valores destacados de control antes del primer mes se registran en areas urbanas y Gran Asuncion.

13.3 Prevalencia y tratamiento de la diarrea

La diarrea es un signo de un gran nimero de enfermedades intestinales. Las causas infecciosas estan
producidas por virus, bacterias y parasitosis o una combinacion de los mismos y de las toxinas que
producen, mediadas en su proceso de transmision por agua no segura, contaminacion de los alimentos,
practicas de higiene personal defectuosa y condiciones pobres de saneamiento basico del medio
ambiente.

La enfermedad diarreica aguda es causa principal de muerte de infantes y de nifios en el mundo actual,
también es causa mas frecuente de enfermedad de la infancia y uno de los contribuyentes destacados
de la malnutricién y desarrollo infantil alterado.



En términos absolutos, se estima que en los paises en desarrollo ocurren cada ano 5 millones de
muertes infantiles por diarrea. El 60% de estas muertes se considera causadas por deshidratacion que
produce la enfermedad, teniendo la evidencia que la tecnologia actual permite prevenirla
oportunamente.

Aunque existen varias definiciones sobre diarrea, para efectos practicos se adopto6 "un nimero excesivo
de deposiciones liquidas en un periodo de por lo menos 24 horas". A cada mujer entrevistada se le
pregunto si sus niflos menores de 5 anos habian tenido diarrea en las Gltimas dos semanas anteriores a
la entrevista. Varias preguntas complementarias permiten medir la frecuencia, severidad, signos de
deshidratacion, signos que permiten presumir causa bacteriana o parasitaria; tratamiento instaurado,
consulta médica, hospitalizacion, practicas de rehidratacion y de alimentacion durante los episodios.

En el Cuadro 13.3 puede observarse que la prevalencia de diarrea encontrada en la ENDSR-95/96 para
las dos semanas anteriores a la encuesta, entre los niflos menores de cinco anos de edad para todo el
pais es de 16.1%. Esta cifra de prevalencia de diarrea es el doble respecto a la prevalencia encontrada
en la encuesta de 1990 (ENDS-90), cuando era de 8.1%. Debe notarse que en la ENDS-90, los datos
fueron recolectados entre los meses de mayo a agosto de 1990, época generalmente de mas frio cuando
la incidencia de la diarrea puede ser mas baja por el clima, sin embargo la actual encuesta fue
realizada entre los meses de octubre de 1995 a febrero de 1996, época mas calurosa, cuando la
incidencia de la diarrea puede ser mas alta.

Los episodios de diarrea declarados segin area y regiones de residencia no presentan diferencias
importantes. De acuerdo al nivel educativo de las madres, los hijos de las que no alcanzan a terminar
dos anos de estudio registran menor prevalencia de diarrea, aumentando luego entre las que tienen
entre 3 y 5 afnos aprobados, para después disminuir nuevamente a medida que mayor es el nimero de
anos de estudios aprobados. Segln el idioma habitualmente hablado en la casa, los hijos de madres que
s6lo hablan guarani presentaron mas episodios de diarrea en relacion a las que hablan sélo espanol o
ambos.

En relacion con el tipo de diarrea, se preguntd a las madres si las deposiciones diarreicas se
acompanaron de moco y/o sangre, lo que permitiria agrupar aquellas causadas por rotavirus, bacterias
invasoras, como la shigella, salmonella, coli enteroinvasor o parasitos como la ameba histolitica. la
prevalencia de esta caracteristica a nivel total es de 23.8%. En la ENDS-90 se report6 que la diarrea con
sangre fue de 0.9%; esta cifra no es comparable a los datos de la actual encuesta, porque en 1990 sélo
se pregunt6 si habia sangre en las deposiciones y en la ENDSR-95/96 si habia moco y/o sangre. Es
posible que la mayoria de los casos hayan sido diarrea con moco.

Analizada esta caracteristica de moco y/o sangre, se encuentran mayores niveles de prevalencia en el
area rural con 26.4%, y fuera de Gran Asuncion. Menores niveles se aprecia entre hijos de madres que
hablan habitualmente espanol en la casa comparado con las que sdlo hablan guarani o guarani y
espanol.

De los nifos que tuvieron episodios de diarrea el 24.6% presantaron vomitos, este signo adicional que
refleja la irritacion de la mucosa del estdbmago, completa el cuadro de las llamadas “gastroenteritis”. El
vomito contribuye al agravamiento de la deshidratacion producida por la diarrea. El acompanamiento
de vomito a la diarrea es mas frecuente en el area urbana con el 30.2%, en tanto en la rural es 20.9%.

Los signos de deshidratacion, que en su forma leve aparecen cuando existe una pérdida del peso
corporal de un 5%, corresponden con los signos investigados en la encuesta; cuando la pérdida de peso
corporal es mayor del 10% pueden encontrarse en el nifio signos clinicos precursores o que conducen al
shock, que al tornarse irreversible lleva a la muerte.

En el mismo cuadro, observamos los signos de deshidratacion que presentaron los nifios: para el total



del pais el 23.8% presentaron piel reseca y/o arrugada; ojos hundios 15.3%; y labios secos 17.5%. Un
total de 2.7% de los 411 casos presentaron mollera hundida, haciendo la consideracion que se puede
observar entre infantes menores de 18 meses, en que la fontanela aun no se cierray el reporte precisa
mayor sentido de observacion de la madre. Los otros signos de deshidratacion tienen rangos coherentes
con la expectativa de las preguntas.

En el Cuadro 13.3 también se presenta el porcentaje de prevalencia de diarrea en niios menores de 5
anos en las dos semanas previas a la entrevista, por caracteristicas de la diarrea y signos de
deshidratacion segin edad del nifo.

Teniendo presente el promedio total de episodios de diarrea del 16.1%, los nifos de 0-11 meses
cumplidos tienen una prevalencia de 20.2%; se asume que ellos tienen el factor protector de la
lactancia materna y las defensas inmunologicas transmitidas; los nifos de 12 a 23 meses tienen el pico
maximo de prevalencia que llega a 25%; en estos grupos se puede explicar esta prevalencia por las
practicas de alimentacion con defectos de higiene y probablamente por el hecho bioldgico, que en esta
edad los nifos se encuentran en etapas de reconocimiento del mundo que les rodea, asi como de su
proprio cuerpo y llevan a su boca todo tipo de objetos, muchos de ellos con elementos contaminantes.

El grupo de 24-35 meses reduce el porcentaje a 14.8%, y los grupos de 36-47 meses y 48-59 meses a
10.6% y 10% respectivamente.

En lo referente a la presencia de moco y/o sangre segun la edad del niio en meses, se presentan en
21.3% en el grupo de 0-11 meses, y aumenta hasta 26.5% en el grupo de 36-47 meses. El
acompanamiento de vomitos a la diarrea no demuestra importantes diferencias estadisticas segln la
edad del nifio pasando los 11 meses sino entre el grupo de 24-35 meses cuando baja a 18.9%

13.4 Tratamiento de la Diarrea

Segun datos que constan en el Cuadro 13.4, a las madres cuyos nifos tuvieron un episodio de diarrea en
las dos semanas anteriores a la encuesta, se les pregunto: “;Hizo algo para aliviarle?”, con el objeto de
saber su nivel de preocupacion sobre la enfermedad. El 92.1% contestaron afirmativamente. De total
que mencionaron haber recibido tratamiento, se encontré a nivel total lo siguiente: recibieron
antibioticos 20.9%; antidiarreicos 27.9%; suero oral 21.1%; remedios caseros 78.5%; y liquidos
intravenosos 0.9%.

El tratamiento de la diarrea con antibidticos es de 28.9% en areas urbanas y 15.5% en areas rurales.
Existe mayor uso en Gran Asuncion con 33.6% y aumenta el uso entre hijos cuyos madres tienen mas
anos de instruccion.

El tratamiento con antidiarreicos es también mas elevado en el area urbana (38.2%) comparado con el
area rural (21.0%) y entre hijos cuyas madres tienen mas instruccion. El tratamiento con suero oral,
que nivel nacional se fija en 21.1% y cuya importancia se destaco precedentemente, se usa mas en el
area urbana (30.8%) y en Gran Asuncion (32.8%).

El recurso de tratamiento con remedios caseros y medicina tradicional, empleado por el 78.5%, es
inverso a las preferencias anotadas anteriormente; en efecto en area rural lo usan en casi 80% de los
casos; el uso el mas alto fuera de Gran Asuncion, y entre madres que no hablan Espaiol habitualmente
en la casa.

13.5 Alimentacién de los Nifios con Diarrea

Es un tema importantisimo afrontar el tipo de alimentacién durante la enfermedad diarreica. La
realimentacion debera realizarse 20 a 30 minutos luego de la Gltima toma de sales de rehidratacion oral
o de la rehidratacion endovenosa, evitando los periodos de ayuno prolongado que generalmente
empeoran el cuadro.



La mayoria de los pediatras estan de acuerdo en que el incremento de liquidos y una alimentacion con
comidas blandas en las primeras 24 horas de enfermedad es lo mas adecuado. Las infecciones
intestinales agudas alteran la mucosa del intestino causando mala absorcion de alimentos solidos y
pérdida de liquidos, consecuentemente administrar mas liquidos y dar alimentos blandos, permiten una
mas rapida regeneracion de la mucosa intestinal. Con el mismo proposito se recomiendan pequeias
cantidades de esos alimentos con mayor frecuencia.

Cuando se emplea leche de vaca, se recomienda iniciar la misma, diluida al medio durante 24 a 48
horas, aumentando la concentracion de acuerdo a la tolerancia. Si el niflo consume leche materna,
esta no debe suspenderse ni alin en el proceso agudo de la diarrea, como norma fundamental.

La Organizacion Mundial de la Salud ha estimado que los programas de promocion de la lactancia
materna, podrian sostener una reduccion de un 8 a 20% en la incidencia de enfermedad diarreica y una
disminucion de muertes por diarrea de 24 a 27%.

En el Cuadro 13.5, se presentan datos sobre el suministro de liquidos durante el episodio de diarrea,
segln diversas variables consideradas. Para nifios con diarrea en las Gltimas dos semanas, el 69.8% de
madres declararon haber aumentado la cantidad de liquidos; el 8.9% lo disminuyeron; 20% mantuvieron
la misma cantidad y el 1.3% no sabe o no recuerda.

El aumento de liquidos en presencia de vomito y signos de deshidratacion tiene un rango de 68.4% a
75.5%. En el area urbana el incremento de liquidos en el episodio de diarrea es de 76.8%, mientras en el
area rural es de 65.2%. Aumenta el incremento de liquidos a medida que es mayor el nivel de
instruccion, y cuando las madres hablan ambos idiomas en la casa, Guarani y Espafol.

Para complementar los datos sobre alimentacion durante el episodio de diarrea, se pregunto a las
madres si durante la diarrea le habia aumentado, disminuido o dado la misma cantidad de comida
(alimentos solidos) que normalmente le da a su hijo. En el Cuadro 13.6 se ve que un 2.7% respondio que
dieron a sus hijos mas solidos, 64.8% disminuyé la cantidad de comida, y 29.1% no modificaron la
alimentacion usual.

La disminucion de alimentos sélidos implica suministro de comida blanda. El incremento de alimentos
blandos tiene significacion en los casos de vomitos y signos de deshidratacion, en rango que va del
67.3% entre ninos con piel reseca hasta 79.9% para nifos con vomitos. No hay diferencia en la
disminuacion de alimetos entre areas urbanas y rurales, pero mas madres disminuyeron comida para sus
hijos en Gran Asuncién comparado con otros regiones.

13.6 Infeccion Respiratoria Aguda (I.R.A.)

La infeccion respiratoria aguda (IRA) es una causa muy importante de morbilidad y de muerte de nifios
menores de cinco anos en el Paraguay.

Las infeccidnes respiratorias agudas son producidas por una amplia variedad de agentes de enfermedad.

Se han identificado mas de 300 tipos de bacterias y virus que pueden producirlas, incluyendo 4
enfermedades prevenibles por vacunas (sarampion, difteria, tos ferina, y tuberculosis). Estas
infecciones varian en severidad, desde un resfriado com(n a la neumonia bacteriana.

Tradicionalmente se dividen en dos categorias principales: del tracto respiratorio alto, que son mas
frecuentes, a menudo de origen viral y por ello de evolucién autolimitada, pero a veces aparentemente
inofensivas, por diversas razones hacen infeccion secundaria complicada. La infeccion del tracto
respiratorio bajo, es la causa mas importante de mortalidad de la enfermedad. La infeccion bacteriana
es particularmente peligrosa y la bacteria neumonica domina todas las infecciones mortales de la
infancia. Las infecciones del tracto bajo son relativamente menos frecuentes que las altas, son de
diagnéstico precoz mas dificil y producen mayor mortalidad.



Las infecciones respiratorias agudas son primariamente transmitidas de persona a persona a través del
aire. Los factores que influyen en su transmision son altas densidades de poblacion, condiciones de
vivienda inapropiadas y con gran hacinamiento, y cambios estacionales.

Los principales factores de riesgo de mortalidad por estas causas son los nifios de edad mas temprana,
el bajo peso al nacer y las condiciones de malnutricion, en que juega un papel importante la deficiencia
de vitamina A. Las tasas mas altas de mortalidad se presentan durante el primer afno de vida, causada
particularmente por la neumonia, en poblaciones empobrecidas. La incidencia de infeccion respiratoria
aguda de la infancia, es aproximadamente la misma en regiones desarrolladas y en via de desarrollo del
mundo.

13.7 Prevalencia de Infeccion Respiratoria Aguda

Se pregunto a las madres de niflos menores de 5 anos sobre los episodios de infeccion respiratoria aguda
(IRA) ocurridos en las dos semanas anteriores a la entrevista. Seglin los datos, en el Cuadro 13.7 se
puede ver que un total de 52.5% de los nifos tuvieron al menos un sintoma de IRA. Seglin edad de los
ninos, los menores de 3 anos cumplidos tienen una prevalencia entre 54.4 y 57.3%, disminuyendo a
menos de 50% para los mayores de 3 anos.

La gravedad de la infeccion respiratoria aguda, se clasifico en: leve, moderada y severa, segln los
sintomas informados por las madres, en los episodios ocurridos dos semanas antes de la entrevista. Los
criterios de clasificacién utilizados son:

IRA LEVE: la presencia de los siguientes sintomas:
-Nariz tapada/moco liquido
-Tos

IRA MODERADA: la sintomatologia anterior, agregada de:
-Dolor de garganta
-Ronquera
-Dificultad al tragar
-Dolores del oido o secreciones del oido

IRA SEVERA: la sintomatologia anterior, agregada de:
-Respiracion rapida y con dificultad
-Pecho hundido
-Labios azules o morados
-Falla de respiracion

Adicionalmente se respetaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

No tenia IRA cuando no se reporté ningln sintoma descrito. IRA leve cuando uno o mas sintomas de
esta categoria se reportaron, pero ninguno del tipo moderado o severo. IRA moderada, cuando por lo
menos un sintoma de esta categoria se informo, y ninguno del tipo grave. IRA grave, cuando la madre
incluia por lo menos un sintoma de esta categoria.

En la presente investigacion, de los casos que respondieron afirmativamente a presencia de IRAs, el
14.8% corresponde a IRA leve, 24% a IRA moderada, y 13.7% a IRA severa. La IRA leve, encasilla en su
sintomatologia generalmente infecciones virales de evolucion autolimitada, requieren tratamiento de
los sintomas molestos, aumento de liquidos y reposo.

No predominan las IRAs leves por area, pero se las encuentra mas frecuentamente en Gran Asuncion
comparado con otras regiones. Segun nivel de instruccion de las madres, la prevalencia de IRAs
disminuye con mas afos de instruccion. Las IRAs leves se encuentran con menor prevalencia en las casas
donde se habla otro idioma distinto al Guarani o Espaiiol habitualmente.



La infeccion respiratoria moderada hace presumir complicacion de enfermedades de origen viral o
producidas por bacterias, que afectan amigdalas, faringe, laringe, oidos y que pueden precisar
tratamientos especificos mas enérgicos. Segln edad del nifo, hay mayor frecuencia de IRAs moderadas
hasta los 3 affos. Como en el caso anterior, se las encuentra con mas frecuencia en Gran Asuncion, y
mas en areas urbanas que rurales. No se encontraron grandes diferencias en las cifras segun instruccion
de la madre, ni segln idioma hablado en la casa.

La infeccion respiratoria aguda severa, cuyo valor promedio es de 13.7%, caracteriza en general a las
infecciones del tracto respiratorio bajo o pulmonar, que antes sefalamos; incluye los procesos de
neumonia subsidiarios de mayor mortalidad, requieren mayor capacidad y recursos para su diagnostico
precoz, medios terapeuticos mas eficaces y espicificos, y con frecuencia son mejor tratados con
hospitalizacion.

Alguna diferencia de IRA severa se encuentra en el area rural (14.3%) respecto al area urbana (12.8%).
Existe diferencia notable entre la region Norte con 18.5%, y Este, con 10.9%. Los casos de IRA grave
disminuyen obviamente cuando la madre tiene mas afos de instruccion. También cuando la madre habla
solamente Espaiol en casa u otro idioma (no el Guarani), se nota que las cifras de IRA grave son mas
bajas.

13.8 Tratamiento de la Infeccion Respiratoria Aguda

A las madres de los nifos que presentaron sintomas de IRA, se les pregunto si recibieron tratamiento y
en caso afirmativo cual fue el tratamiento recibido. En el Cuadro 13.8 se ve que a nivel total el 95.1%
recibi6 alglin tratamiento, con 91.0% para casos leves, 96.6% para casos de IRA moderada y 96.8% para
los casos severos. Los ninos de areas urbanas recibieron tratamiento en mayor medida (96.9%) respecto
a los residentes en areas rurales (93.6%), y en el Gran Asuncion en relacion a las otras regiones. El
tratamiento que reciben los nifos aumenta a medida que es mayor el nivel educativo de las madres.

Respecto al tipo de tratamiento recibido: 32.9% declaré haber recibido antibioticos; 52.1% aspirinas;
45.7% expectorantes y 65.3% remedios caseros; hospitalizacion solo 0.3%. El uso de antibioticos segln
tipo de IRA tiene un rango de 14.5% para casos leves hasta 46.6% para casos severos. El mismo patrén se
observa en los otros tratamientos, con la excepcion de hospitalizacion, donde cualquiera haya sido la
gravedad de la IRA no recibieron hospitalizacion.

Los tratamientos con antibioticos, aspirina, expectorantes y hospitalizacion son mas empleados en areas
urbanas que en rurales, y generalmente en Gran Asuncion y Centro-Sur comparado con el Norte y Este.
En cambio, el uso de remedios caseros es mas alto en areas rurales y en el Norte.

El uso de todos los tratamientos con la excepcion de remedios caseros aumenta con los anos de
instruccion de la madre; las que tienen 7 afos y mas de instruccion usan en menor medida los remedios
caseros. Segun idioma hablado en casa, las que hablan sélo Espaiol en la casa tienen mayor frecuencia
de usao de antibioticos, aspirinas y expectorantes. Los hijos cuyas madres hablan otro idioma, distinto
al Guarani o Espanol son los que menos tratamiento recibieron comparados con los demas, y las que
hablan solamente Guarani en casa tienen mayor prevalencia en el uso de remedios caseros.

13.9 Inmunizacién de Nifios Menores de Cinco Anos

Las enfermedades prevenibles mediante inmunizacion son: sarampion, difteria, tosferina, tétanos,
poliomielitis y tuberculosis. Las vacunas de las que se dispone contra estas enfermedades son en mayor
parte seguras, efectivas y baratas. Importantes progresos en cobertura de inmunizaciones han ocurrido
en el mundo, entre los paises en desarrollo, en América Latina y el Caribe. Es sorprendente que las
mismas enfermedades infantiles pueden ser mas o menos indcuas en una contexto y devastadoras en
otro. Su tremendo impacto en la sobrevivencia infantil en paises en desarrollo es sostenido por cuatro
principales factores: la presencia de malnutricion, hacinamiento y otras enfermedades complicantes; y
la pobre disponibilidad de cuidados de salud.



La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que las inmunizaciones primarias deben ser
completadas antes del primer cumpleanos. El nimero de dosis de vacunaciones propuesto por la OMS
es: tres dosis de vacuna de polio (sabin), tres dosis de DPT (difteria, tétanos, pertussis) una de BCG
(contra tuberculosis) y una de sarampion. El régimen de vacunacion de sabin y DPT es a los dos, cuatro,
y seis meses de edad. Para BCG es al nacimiento y la de sarampion a los nueve meses de edad. Las
vacunaciones de sabin y DPT deben tedricamente cumplirse a los seis meses de edad, los menores de
esa edad son excluidos del analisis, de la misma manera, los nifios menores de nueve meses son
excluidos cuando se examina la cobertura de inmunizacion para el sarampion. Como la BCG, contra la
tuberculosis, puede ser suministrada al nacimiento, todos los nifios se incluyen para el estudio.

La UNICEF considera un nivel de cobertura del 80% como indicacion minima de haber alcanzado
inmunizacion adecuada para detener la transmision de enfermedades inmunizables.

13.10 Niveles de Inmunizacion

En el cuadro 13.9 se presentan los datos de inmunizacion por dosis, las cifras de los nifios entre 12-23
meses que han cumplido todas las vacunas y los que no cumplieron ninguno. De los 93 nifos cuyas
madres tenian el carnet en el momento, el 75.6% de los nifios han recibido todas las vacunas necesarias,
con 1.1% que no recibieron ninguna de las vacunas. De los 351 nifos cuyas madres no tenian el carnet,
el 34.9% han recibido todas las vacunas y 16.7% no han recibido ninguna vacuna. Los datos de cualquier
fuente muestran que el 49.8% de los 564 nifos han tenido todas las vacunas y 11% no tenian ninguna.

La cobertura de la primera dosis de DPT es mas alta entre nifos con carnet y un poco mas alta segin
cualquier fuente comparado con todas las demas vacunas. Cuando aumenta los dosis de vacunas, baja
la cobertura, segun cualquier fuente, sea carnet o madre, y la cobertura de la antisarampionosa es un
poco mas baja comparado con las demas vacunas.

Para ver las tendencias en el tiempo sobre la proporcion de nifos vacunados en el primer afo de vida,
se realizo el analisis en el grupo de nifos que en el momento de la entrevista tenian entre 1y 5 afos.
El Cuadro 13.10, contiene la proporcion de nifios de 1-5 aios que fueron vacunados antes del primer
cumpleanos, por grupos de edad actual segln tipo de vacuna. La proporcion de nifos con todas las
vacunas recibidas en el primer ano de vida es de 47.5% para ninos que actualmente tienen entre 12y 23
meses, frente a 26.9% entre aquellos que actualmente tienen entre 48 y 59 meses. Lo que indicaria una
mayor cobertura de inmunizaciones durante el primer afno de vida en la actualidad en relacion a afos
anteriores. Los cambios mas importantes pueden observarse en mayores proporciones de nifos
vacunados contra la BCG (92.5% vs. 71.5%) y la primera dosis de DPT (94.8% vs. 77.7%).

El Cuadro 13.11 contiene los niveles de cobertura de vacunacion entre nifos 12-23 meses segln area,
region, niveles de instruccion de la madre y socio-econdémico e idioma hablado en la casa. La cobertura
para cada dosis de vacuna es mas alta en areas urbanas que rurales, y en las regiones Gran Asuncion y
Centro-Sur. La cobertura de cada dosis de vacuna aumenta con el nivel de instruccion de la madre y con
el nivel socio-econémico, y es mas alta en casas donde se habla Espaiol, sea con el Guarani o solo. No
habia casos numerosos entre las que hablan otro idiomas para hacer un analisis.

13.11 Contenido de iodo en la sal

A la mitad de las mujeres entrevistadas sub-muestra de 50%) se les pregunt6 sobre la sal que utilizan
habitualmente en la casa. Las entrevistadoras llevaron a cabo pruebas con la sal de estas casas para
comprobar el contenido de iodo en la misma. En el Cuadro 13.12 se muestra que el 15.7% de todas las
casas usan sal sin iodo, y el 19.3% usan sal con poco iodo (entre 7-15 ppm); el contenido del iodo ideal
el de 30 ppm.

Comparaciones por region revelan que las regiones del Este y el Norte son las menos deficitarias en
iodo, donde 73.7% y 66% de las casas, respectivamente, usan sal bien iodada. En Gran Asuncion el 63.1%



de las casas y en el Centro-Sur el 52.2% de las casas utilizan sal bien iodada.

El contenido de iodo en la sal varia entre tipo de sal (sea fina, entrefina o gruesa). Se observa que al
nivel nacional, solamente 41.7% de la sal gruesa es bien iodada, comparando a 54.7% de la sal entrefina
y 74.9% de la sal fina. En las zonas urbanas, no existe mucha diferencia entre el contenido de iodo en
la sal gruesa (67.3%) comparando con la sal entrefina (66.6%) y la sal fina (71.8%). Lo notable es que en
las zonas rurales, donde es mas utilizada la sal gruesa sdlo 22.1% de la sal es bien iodada comparado con
44.7% de la sal entrefinay 79.1% de la sal fina. En el Norte, solamente 8.8% de la sal gruesa es sal bien
iodada, y en el Centro-Sur y el Este, solamente el 28.6% y 28.8% de las casas tienen sal gruesa bien
iodada.



CUADRO 13.1
PORCENTAJE QUE REPORTO PESO AL NACER Y PREVALENCIA DE BAJO PESO POR EDAD GESTACIONAL DE NINOS NACIDOS VIVOS ENTRE ENERO DE 1990 Y
FEBRERO DE 1996, SEGUN CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y PARTO, ENDSR-1995/96

CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y REPORTO PESO Ne DE CASOS BAJO PESO (< 2500 GRAMOS) Ne CON PESO
PARTO REPORTADO
TOTAL EDAD GESTACIONAL
PREMATURO A TIEMPO

TOTAL 81.7 4917 8.9 1.9 7.0 3913
AREA
Urbana 94.8 1900 7.7 2.3 5.4 1799
Rural 72.0 3017 10.0 1.5 8.5 2114
REGION
Gran Asuncion 96.2 855 7.7 2.6 5.1 821
Norte 67.9 1212 10.6 1.4 9.3 822
Centro Sur 86.5 1256 9.3 2.1 7.2 1081
Este 75.8 1594 8.6 1.4 7.2 1189
NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 afos 57.4 637 18.7 2.5 16.3 356
3-5 afios 74.4 1666 10.3 2.0 8.3 1209
Primaria completa 86.6 1496 8.0 1.8 6.2 1271
Secundaria incompleta 95.6 674 5.9 1.9 4.1 636
Secundaria completa y Superior 99.4 444 4.8 1.5 3.3 441
IDIOMA HABLADO EN CASA

Guarani solo 69.4 2797 12.0 2.0 10.0 1900
Espanol solo 97.6 692 4.9 1.8 3.0 671
Guarani y Espafiol 96.0 1212 7.0 2.0 5.0 1154
Otro 86.3 216 7.0 0.9 6.1 188
NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Bajo 67.6 2607 11.9 1.7 10.2 1722
Medio 91.7 1361 7.7 2.2 5.5 1252
Alto 98.9 949 5.8 1.9 3.9 939
CONTROL PRENATAL

Ninguno 44.8 590 16.4 2.0 14.4 252
1er Trimestre 91.5 2765 8.4 2.1 6.3 2486
2do Trimestre 79.1 1326 8.1 1.4 6.7 1023
3ero Trimestre 62.8 236 8.9 1.3 7.6 152
LUGAR DE ATENCION DEL PARTO

Medico/Obst. /Enf. 97.1 2879 8.2 2.3 5.9 2780
Partera 55.9 1645 11.2 0.7 10.6 884
Familiar/Otro 45.4 140 10.0 1.5 8.5 58
Parto sola 36.1 75 10.7 0.0 10.7 27
NS/NR 94.0 178 7.5 1.2 6.3 164
EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO
(ANOS)

<20 80.0 746 9.5 1.4 8.1 572
20-29 82.2 2641 8.4 1.9 6.5 2116
30-39 83.1 1331 7.5 1.2 6.3 1083
40-49 73.4 199 21.8 8.4 13.4 142
ORDEN DE NACIMIENTO

1 91.3 1112 7.6 1.7 5.9 999
2-3 83.6 1757 7.7 1.6 6.1 1439
4-5 81.0 994 10.2 2.1 8.1 784

6y mas 67.8 1054 12.0 2.7 9.2 691




NINOS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ENDSR-95/96

CUADRO 13.2
CONTROL DEL NINO SANO: PORRCENTAJE DE NINOS LLEVADOS PARA EL CONTROL DEL RECIEN NACIDO, SEGUN CARACTERISTICAS AL PRIMER CONTROL,

CARACTERISTICAS

CONTROL DEL RECIEN
NACIDO

Si

No

NS/NR

Total

N2 de Casos

ESTADO DE SALUD DEL
NINO

Enfermo

Sano

NS/NR

LUGAR DE ATENCION
Publico

Privado
Partera/otro/NS

EDAD DEL NINO AL
PRIMER CONTROL
(meses)

<1

1

2

3y mas

NS/NR

TOTAL

Ne DE CASOS

TOTAL

80.6
18.4
1.0
100.0
2907

14.2
85.7
0.1

76.1
191
4.9

63.4
19.4
8.8
7.7
0.6

100.0

2402

AREA REGION NIVEL DE INSTRUCCION
URBANA RURAL GRAN NORTE CENTRO- ESTE 0-2 3-5 PRIMARIA SECUNDARIA SECUNDARIA
ASUNCION SUR ANOS ANOS COMPLETA INCOMPLETA COMPLETAY
SUPERIOR

92.0 72.0 93.3 68.9 90.3 70.6 55.5 73.4 86.9 92.7 98.0
7.2 26.9 6.1 29.0 9.1 28.4 43.5 25.1 12.3 6.0 2.0
0.8 1.1 0.6 2.1 0.7 1.0 1.0 1.4 0.7 1.2 --
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1287 1620 601 648 739 919 331 905 860 467 344
10.9 17.3 8.6 21.4 13.1 16.5 24.6 17.1 15.3 8.6 4.7
88.8 82.7 91.1 78.6 86.8 83.5 75.4 82.9 84.4 91.3 95.3
0.2 - 0.3 - 0.2 - - - 0.3 0.1 -
68.2 83.6 64.3 81.7 91.1 67.6 87.1 85.0 81.7 70.1 40.7
27.6 10.9 33.9 13.0 7.6 21.7 5.4 8.5 14.6 26.8 54.7
4.3 5.5 1.8 5.3 1.4 10.7 7.5 6.5 3.7 3.1 4.6
74.7 52.7 79.3 50.0 65.4 54.9 46.8 53.6 65.0 72.5 82.1
16.7 22.1 14.3 23.9 18.7 22.3 24.7 20.9 19.6 17.5 14.6
4.7 12.8 3.7 11.1 10.1 10.4 8.1 14.0 8.4 6.3 1.2
3.5 11.8 2.3 14.5 5.4 11.4 19.3 10.9 6.4 3.7 1.2
0.5 0.7 0.4 0.5 0.3 1.0 1.1 0.6 0.5 -- 1.0
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
1199 1203 571 471 678 682 191 680 760 435 336




SINTOMAS REPORTADOS, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

CUADRO 13.3
PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS QUE PRESENTARON DIARREA EN LAS DOS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA, POR

CARACTERISTICAS TUVO Ne DE SINTOMAS SIGNOS DE DESHIDRATACION Ne DE
DIARREA CASOS CASOS
MOCO O SANGRE VOMITO PIEL RESECA 0JOS HUNDIDOS MOLLERA HUNDIDA LABIOS SECOS
TOTAL 16.1 2749 23.8 24.6 23.8 15.3 2.7 17.5 411
AREA
Urbana 15.1 1206 19.9 30.2 19.9 14.6 5.3 16.0 163
Rural 16.8 1543 26.4 20.9 26.4 15.7 1.0 18.5 248
REGION
Gran Asuncion 14.2 569 12.4 32.8 12.4 10.9 0.0 13.1 71
Norte 16.3 601 23.5 22.1 23.5 27.0 6.9 25.0 97
Centro Sur 16.5 717 25.8 20.6 25.8 13.3 3.4 17.2 109
Este 16.7 862 28.0 24.8 28.0 14.0 1.7 16.8 134
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 afos 15.9 308 14.9 32.6 14.9 11.9 5.3 13.4 50
3-5 afos 18.8 844 27.3 18.0 27.3 16.1 2.3 18.9 147
Primaria completa 15.7 813 24.6 24.8 24.6 16.9 1.6 18.0 119
Secundaria incompleta 14.1 450 25.1 28.4 25.1 16.1 4.7 17.2 65
Secundaria completa y Superior 11.5 334 14.7 37.4 14.7 8.7 2.0 15.8 30
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 18.1 1394 25.1 23.6 25.1 17.1 3.1 20.6 243
Espafiol solo 11.3 480 16.4 40.3 16.4 11.4 3.0 21.6 49
Guarani y Espanol 14.7 745 25.1 21.5 25.1 13.2 1.5 8.7 100
Otro 17.3 130 -- - -- - -- -- 19
EDAD
0-11 meses 20.2 546 21.3 21.7 21.3 11.2 4.1 15.3 103
12-23 meses 25.0 564 21.0 27.2 21.0 16.0 4.5 14.8 132
24-35 meses 14.8 478 30.6 18.9 30.6 17.8 0.9 16.2 64
36-47 meses 10.6 579 26.5 30.7 26.5 17.0 0.0 26.8 62
48-59 meses 10.0 582 23.4 24.9 23.4 16.0 1.0 20.1 50

*Datos no reportado por pocos casos




CUADRO 13.4
ENTRE LOS MENORES DE 5 ANOS QUE TUVIERON DIARREA EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, PORCENTAJE QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
PARA LA DIARREA, POR TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS RECIBIO TRATAMIENTOS RECIBIDOS N2 DE
TRATAMIENTO CASOS
ANTIBIOTICOS ANTIDIARREICOS SUERO REMEDIO TRATAMIENTO HOSPITALIZACION
ORAL CASERO ENDOVENOSO
TOTAL 92.1 20.9 27.9 21.1 78.5 0.9 0.1 411
AREA
Urbana 94.9 28.9 38.2 30.8 77.1 1.0 0.3 163
Rural 90.3 15.5 21.0 14.7 79.5 0.9 0.0 248
REGION
Gran Asuncion 94.9 33.6 44.5 32.8 66.4 0.0 0.0 71
Norte 94.6 17.6 23.0 16.2 84.3 0.0 0.0 97
Centro Sur 91.0 21.9 25.8 19.7 81.5 0.0 0.0 109
Este 90.6 15.0 23.4 18.5 79.7 2.4 0.3 134
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 anos 85.1 19.6 11.0 12.7 75.5 4.3 0.0 50
3-5 anos 93.6 16.4 18.5 17.3 85.8 0.7 0.0 147
Primaria completa 89.6 20.1 35.3 23.7 75.6 0.0 0.0 119
Secundaria incompleta 97.4 26.8 50.4 19.5 72.5 1.0 1.0 65
Secundaria completa y Superior 96.6 37.4 34.3 46.2 69.0 0.0 0.0 30
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 91.8 15.9 20.0 16.0 80.8 1.3 0.0 243
Espanol solo 89.4 33.3 47.9 36.8 58.1 0.0 0.0 49
Guarani y Espanol 94.3 26.8 38.3 26.1 82.0 0.5 0.5 100
Otro 91.3 -- -- - -- -- -- 19
EDAD
0-11 meses 83.3 19.1 21.4 16.1 68.2 2.1 0.0 103
12-23 meses 95.2 19.9 30.1 23.0 84.9 1.2 0.4 132
24-35 meses 96.2 24.1 30.5 16.8 76.5 0.0 0.0 64
36-47 meses 94.2 26.0 29.7 24.3 80.0 0.0 0.0 62
48-59 meses 93.8 17.0 29.9 28.3 83.7 0.0 0.0 50

--- Menos de 25 casos




CUADRO 13-5
CAMBIOS EN LA CANTIDAD DE LIQUIDOS DADOS A LOS NINOS CON DIARREA
MENORES DE 5 ANOS DE EDAD CON DIARREA EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS

ANTERIORES A LA ENTREVISTA, ENDSR-95/96

MAS MENOS MISMA NS/NR | TOTAL | N2 DE

CARACTERISTICAS LIQUIDOS | LIQUIDOS | CANTIDAD CASOS
TOTAL 69.8 8.9 20.0 1.3 100.0 411
SINTOMAS DE
DESHIDRATACION
Vomitos 70.7 13.2 14.0 2.1 100.0 112
Piel reseca 70.8 9.3 19.9 -- 100.0 100
Ojos hundidos 75.5 7.7 14.3 2.5 100.0 72
Labios secos 68.4 13.7 15.7 2.2 100.0 80
AREA
Urbana 76.8 5.8 15.1 2.3 100.0 163
Rural 65.2 10.9 23.3 0.6 100.0 248
REGION
Gran Asuncion 66.4 12.4 19.7 1.5 100.0 71
Norte 62.3 15.2 22.5 --100.0 97
Centro Sur 79.0 6.4 14.2 0.4 100.0 109
Este 67.5 6.3 23.8 2.4 100.0 134
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 66.3 11.6 21.5 0.6 100.0 243
Espanol solo 69.0 8.3 16.8 5.9 100.0 49
Guarani y espanol 79.6 4.1 16.3 --100.0 100 19
Otro -- -- -- --
NIVEL DE INSTRUCCION 50
0-2 afos 52.3 7.9 37.7 2.1 100.0 147
3-5 afios 68.6 7.9 23.5 --100.0 119
Primaria completa 71.7 1.4 14.3 2.6 100.0 65
Secundaria incompleta 73.5 7.0 17.5 2.1 100.0 30
Secundaria completa y Superior 89.7 8.5 1.7 -- 100.0




CUADRO 13-6

CAMBIOS EN LA CANTIDAD DE SOLIDOS DADOS A LOS NINOS CON DIARREA
MENORES DE 5 ANOS CON DIARREA EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS

ANTERIORES A LA ENTREVISTA, ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS

TOTAL

SINTOMAS DE
DESHIDRATACION

Vomitos

Piel reseca
Ojos hundidos
Labios secos

AREA
Urbana
Rural

REGION

Gran Asuncion
Norte

Centro Sur
Este

IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo

Espanol solo

Guarani y espanol

Otro

NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 anos

3-5 afos

Primaria completa

Secundaria incompleta
Secundaria completa y Superior

MAS
SOLIDOS

2.7

1.3
21
1.7
1.4

2.0
3.1

7.3
2.0
1.3
1.7

3.6

2.1

1.3
3.1
3.2
1.2
3.3

MENOS ‘MISMA

SOLIDOS  |CANTIDAD
64.8 29.1
79.9 15.0
67.3 30.0
68.7 23.7
72.7 18.6
66.7 28.4
63.5 29.6
76.6 13.9
61.8 27.9
58.8 39.9
65.0 28.7
64.6 28.8
64.0 25.4
68.0 29.9
65.0 29.4
62.5 29.3
68.1 27.0
62.2 35.6
67.9 25.3

TODAVIA
NO COME

2.6

1.8
2.8

1.9
3.1

2.2
8.3

2.4

3.0
4.8

21
4.8
0.4
1.0
3.5

‘NS/NR ‘TOTAL ‘

0.8 100.0

2.6
0.5
4.2
4.4

1.0
0.6

2.1

5.8

2.1
0.3
1.3

100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Ne DE
CASOS

411

112
100
72
80

163
248

71
97
109
134

243
49
100
19

50
147
119

65

30




CUADRO 13.7

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD QUE PRESENTARON SINTOMAS DE UNA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) EN
LAS 2 SEMANAS ANTES DE LA ENTREVISTA, POR GRAVEDAD DE LA IRA, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

GRAVEDAD DE IRA

CARACTERISTICAS TUVO IRA Nro. DE
IRA LEVE IRA MODERADA IRA SEVERA CASOS

TOTAL 52.5 14.8 24.0 13.7 2749
EDAD DEL NINO

0-11 meses 54.4 14.6 25.1 14.7 546
12-23 meses 57.3 15.9 25.9 15.5 564
24-35 meses 56.2 13.6 26.3 16.3 478
36-47 meses 49.7 15.8 21.5 12.5 579
48-59 meses 45.5 14.1 21.6 9.8 582
AREA
Urbana 53.9 15.4 25.8 12.8 1206
Rural 51.4 14.5 22.6 14.3 1543
REGION
Gran Asuncion 62.8 17.0 31.3 14.5 569
Norte 58.9 14.9 25.4 18.5 601
Centro Sur 49.2 12.8 22.6 13.8 717
Este 46.3 15.2 20.1 10.9 862
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 55.1 15.0 23.8 16.3 1394
Espanol solo 48.6 15.0 23.2 10.4 480
Espanol y Guarani 50.5 14.7 25.0 10.9 745
Otro 46.7 12.4 23.5 10.8 130
NIVEL DE INSTRUCCION

0-2 afos 59.4 16.5 25.5 17.3 308
3-5 afos 53.1 14.6 23.1 15.3 844
Primaria completa 49.8 14.9 22.5 12.3 813
Secundaria incompleta 54.9 14.5 26.8 13.7 450

Secundaria completa y Superior 47.4 13.9 25.2 8.4 334




CUADRO 13.8
PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS QUE RECIBIERON TRATAMIENTO PARA LA IRA, POR TIPO DE
TRATAMIENTO RECIBIDO, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
CARACTERISTICAS RECIBIO Nro. DE
TRAMIENTO | ANTIBIO- | ASPIRINAS EXPECTO- | REMEDIOS HOSPITA- CASOS
TICOS RANTES CASEROS LIZACION
TOTAL 95.1 32.9 52.1 45.7 65.3 0.3 1430
GRAVEDAD DE IRA
Leve 91.0 14.5 40.7 38.8 61.1 0.3 411
Moderna 96.6 36.6 53.6 43.5 65.9 0.3 650
Severa 96.8 46.6 61.8 56.9 68.7 0.5 369
AREA
Urbana 96.9 42.9 60.5 59.8 57.5 0.5 642
Rural 93.6 25.2 45.6 34.7 71.3 0.2 788
REGION
Gran Asuncion 96.1 46.9 57.9 59.4 54.6 0.7 340
Norte 95.9 23.7 40.4 38.7 77.7 0.0 334
Centro Sur 94.9 35.4 59.0 51.2 65.9 0.3 358
Este 93.9 24.8 48.0 33.8 66.3 0.3 398
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 94.2 23.7 46.2 33.8 72.6 0.0 759
Espanol solo 95.6 45.6 67.5 58.0 46.8 1.4 239
Guarani y Espariol 97.1 46.1 57.9 63.2 62.0 0.5 372
Otro 92.5 30.1 38.1 52.9 51.0 0.0 60
NIVEL DE INSTRUCCION
0 - 2 afos 92.6 22.6 44.4 31.4 69.2 0.6 177
3 - 5 afos 94.9 26.9 47.4 36.6 70.4 0.0 437
Primaria completa 94.6 31.4 53.4 48.3 68.5 0.3 411
Secundaria incompleta 96.5 46.8 58.4 62.3 53.1 0.5 250

Secundaria completa y Superior 98.3 50.2 64.9 62.0 52.6 0.8 155




CUADRO 13.9

PORCENTAJE DE NINOS DE 12 A 23 MESES DE EDAD QUE HAN RECIBIDO
VACUNAS ESPECIFICAS, SEGUN FUENTE DE INFORMACION
SOBRE SUS INMUNIZACIONES, ENDSR-95/96

FUENTE DE INFORMACION
INMUNIZACIONES TOTAL
CARNET MADRE

BCG 95.7 73.8 81.8
DPT-1 98.7 71.0 81.2
DPT-2 91.7 62.7 73.3
DPT-3 84.2 46.8 60.5
Polio-1 94.5 69.9 78.9
Polio-2 87.6 60.6 70.5
Polio-3 80.1 44.7 57.7
Sarampion 85.2 56.2 66.8
TODAS LAS VACUNAS 75.6 349 49.8
NINGUNA VACUNA 1.1 16.7 11.0
Ne DE CASOS 213 351 564




CUADRO 13.10

PORCENTAJE DE NINOS DE 12 A 59 MESES DE EDAD QUE HAN RECIBIDO SUS INMUNIZACIONES
EN EL PRIMER ANO DE VIDA, SEGUN EDAD ACTUAL DEL NINO: NINOS DE 12 A 59 MESES
CON FECHAS DE INMUNIZACIONES RECORDADAS EN SU CARNET, ENDSR-95/96

EDAD DEL NINO
INMUNIZACIONES TOTAL

(12-59) 12-23 24-35 36-47 48-59

MESES MESES MESES MESES
BCG 82.7 92.5 84.2 81.2 71.5
DPT-1 85.0 94.8 84.3 82.4 77.7
DPT-2 76.7 86.4 76.7 75.1 67.6
DPT-3 65.8 76.0 65.2 64.8 56.0
Polio-1 82.7 89.7 82.0 81.2 77.3
Polio-2 74.7 82.7 75.4 72.6 67.7
Polio-3 62.8 72.0 62.8 64.0 51.5
Sarampion 47.5 57.1 45.8 44.0 41.8
TODAS LAS VACUNAS 37.3 47.5 38.3 35.5 26.9
NINGUNA VACUNA 11.7 4.1 11.3 14.2 17.8
Ne DE CASOS 787 213 191 194 189




CUADRO 13.11

PORCENTAJE DE NINOS DE 12 A 23 MESES DE EDAD QUE HABIAN RECIBIDO INMUNIZACIONES ESPECIFICAS DE ACUERDO AL CARNET Y A LA
INFORMACION DE LA MADRE, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, ENDSR-95/96

VACUNAS ESPECIFICAS

TODAS NINGUNA % DE No. DE
CARACTERISTICAS DPT POLIO (SABIN) SARAM- VACUNAS VACUNA CARNET CASOS
BCG PION
1 2 3 1 2 3
TOTAL 81.8 81.2 73.3 60.5 78.9 70.5 57.7 66.8 49.8 11.0 36.6 564
AREA
Urbana 88.9 85.2 78.7 70.8 82.0 75.8 68.0 73.6 59.4 6.8 44.6 242
Rural 76.6 78.2 69.4 52.9 76.7 66.6 50.0 61.8 42.8 14.1 30.8 322
REGION
Gran Asuncion 88.0 84.6 77.9 75.0 78.4 71.6 66.8 71.6 57.7 6.7 44.2 124
Norte 77.9 76.0 66.2 54.4 70.3 63.9 49.0 68.4 45.2 15.6 36.9 135
Centro Sur 88.3 85.8 78.4 65.2 84.4 76.6 64.5 72.0 59.6 7.8 50.0 140
Este 74.3 77.6 69.6 50.1 78.8 67.8 50.1 58.7 38.9 14.2 20.6 165
NIVEL DE INSTRUCCION
0 - 2 afnos 62.7 65.9 46.3 36.6 62.4 46.3 32.7 48.6 29.3 28.7 32.9 48
3-5an 75.8 77.3 70.8 53.4 76.9 67.5 51.0 59.1 40.2 13.3 32.5 187
Primaria completa 82.6 80.8 72.0 58.5 77.0 69.1 57.3 67.7 51.0 9.7 36.0 166
Secundaria incompleta 93.7 86.9 81.9 73.9 84.0 77.9 66.0 79.7 60.6 5.6 42.4 90
Secundaria completa y Superior 99.0 100. 0 96.3 91.5 98.0 94.3 89.6 87.1 80.4 0.0 47.7 73
IDIOMA HABLADO EN LA CASA
Guarani solo 73.6 75.9 65.9 49.4 75.0 64.6 48.9 61.3 42.4 16.1 34.7 291
Espafiol solo 96.4 93.7 87.3 81.5 85.0 80.7 74.9 77.3 64.9 2.1 48.0 99
Guarani y Espafol 89.8 84.9 79.6 70.9 82.9 75.3 65.1 72.3 55.5 5.9 35.9 150
Otro - - - - - - - - - - - 24




CUADRO 13.12

TIPO DE SAL UTILIZADA EN LAS VIVIENDAS Y CONTENIDO DE I0DO EN LA SAL, SEGUN AREA'Y
REGION DE RESIDENCIA, ENDSR-95/96

AREA REGION
CARACTERISTICAS TOTAL
URBANA RURAL
GRAN ASUNCION NORTE CENTRO-SUR ESTE
TIPO DE SAL
Fina 65.7 71.5 59.4 56.0 76.2 58.7 76.1
Entrefina 5.7 4.9 6.5 5.2 3.5 6.7 6.0
Gruesa 27.7 22.8 33.0 37.7 19.3 34.0 16.6
NS/NR 1.0 0.8 1.2 1.1 1.0 0.5 1.3
CONTENIDO DE 10DO
No lodada 15.7 5.7 26.8 7.4 20.1 27.1 11.6
Poco lodada (7ppm*) 7.0 7.9 6.0 9.6 5.1 9.5 3.3
Poco lodada (15ppm) 12.3 15.5 8.7 18.7 7.8 10.6 9.8
Bien lodada (30ppm) 63.9 69.9 57.2 63.1 66.0 52.2 73.7
Rechazo al Test 1.1 0.9 1.3 1.1 1.0 0.7 1.6
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
No. de Casos 2978 1500 1478 748 592 761 877
% BIEN IODADA POR TIPO DE SAL
Fina 74.9 71.8 79.1 60.4 82.0 67.8 86.4
Entrefina 54.7 66.6 44.7 76.9 52.4 39.2 52.8
Gruesa 41.7 67.3 22.1 67.0 8.8 28.6 28.8

*PPM de lodo (Partes por millon de cada kilo de sal)




CAPITULO 14
ACCESIBILIDAD DE SERVICIOS

En el Capitulo 13 incluimos resultados sobre la prevalencia de diarrea e infeccion respiratoria aguda
(IRA), y las caracteristicas de las entrevistadas y los niflos que presentaron sintomas en las dos semanas
anteriores a la entrevista. En este capitulo vamos a presentar hallazgos sobre accesibilidad de servicios
para la atencion del parto, nifios con diarrea y nifos con IRA. Por accesibilidad se debe entender; si la
atencion fue dentro o fuera de la casa, cuanto tiempo tomo en llegar desde la casa hasta el lugar de
atencion, quién proporcioné la atencion y qué tratamiento recibio el nifio, y para IRA si la medicina le
receto el médico y cuanto costo. También, para partos si tuvo el parto donde planeaba y si la respuesta
fue "No", por qué no tuvo el parto donde planeaba. Este capitulo esta dividido en tres secciones; 1:
Partos (Cuadros 14.1-14.8); 2: Diarrea (Cuadros14.9-14.13) y 3: IRA (Cuadros 14.14-14.19).

14.1 PARTOS

El Cuadro 14.1 presenta el precio total en guaranies que pagaron las mujeres por la atencion del parto
del Ultimo nacido vivo en los Gltimos cinco afos anteriores a la entrevista (incluyendo medicamentos,
honorario del profesional que atendio, hospitalizacion, etc.).

La mayoria (22%) de las entrevistadas pagaron entre 40.001 y 100.000 guaranies (1), 14% fue atendida a
través de alglin seguro médico y 10% pagé mas de 400.000 guaranies. Las mujeres residentes en areas
urbanas, que tienen 7 o mas anos de instruccion, y cuyo parto fue en una institucion de salud y asistido
por un médico han pagado un precio mayor.

El 85% de las mujeres dijeron que tuvieron su parto donde planeaban tenerlo no existiendo mucha
variacion por caracteristicas de residencia o educacion (Cuadro 14.2). La Unica diferencia significativa
se dio en las mujeres que tuvieron su parto en el lugar mas cercano pero fuera de la casa.

La razon principal para no tener el parto donde habian planeado tenerlo, por el lugar planeado se
muestra en el cuadro 14.3. Mas de un tercio (36%) dijeron que no tuvieron tiempo en llegar (al lugar
planeado) y otro 28% respondio que le refirieron a otro lugar, generalmente para un embarazo de alto
riesgo. El 15% reclamo la mala calidad de atencion, no le atendieron bien.

La mitad de las mujeres que planeaban tener su parto en la casa fueron referidas a otro lugar por que
tuvieron un embarazo de alto riesgo. El 26% de las mujeres que habian planeado tener el parto en el
sector publico fueron referidas a otro lugar y el 20% reclamaron la mala calidad de atencion, (también
el 10% de las que planeaban el parto en el sector privado refirieron mala calidad). El 16% que planeaba
tener en el sector privado se quejo por el costo “muy caro”.

Si planeaba tener el parto donde tuvo (partos fuera de la casa), generalmente fue en el lugar mas
cercano. Si no planeaba tener el parto donde tuvo, en areas urbanas, tenia el parto en la casa, por que
no tuvo tiempo de llegar a un lugar de atencion, y en areas rurales, no tuvo en el lugar mas cercano por
que le refirieron a otro lugar (Cuadro 14.4).

(1) 1 USS = Gs. 2.120 (Dos mil ciento veinte guaranies). Tipo de cambio promedio del periodo de la entrevista. Octubre 1995-
Febrero 1996.



La razon para no elegir el lugar mas cercano para el parto se presenta en el Cuadro 14.5, por area de
residencia, region y nivel de instruccion. Un cuarto (26%) reclamo la mala calidad, 12% fue referido a
otro lugar para una cesarea y 16% tenia seguros (8% IPS y 8% particular). Las mujeres con seguros
residian en areas urbanas en mayor proporcion, en Gran Asuncion y tenian 7 o mas anos de instruccion
(Cuadro 14.5). No se registraron diferencias por caracteristicas de residencia o educacion entre las
mujeres que se quejaron de mala calidad. Las que tuvieron cesarea fueron mas comunes en areas
rurales, en las regiones Norte y Centro-Sur (las regiones con mayor proporcion de poblacion rural) y
entre las de menor educacion.

En el cuestionario fueron incluidas tres preguntas sobre acceso al lugar de atencion: distancia desde la
casa; tiempo requerido y medio de movilidad utilizado para llegar al servicio de atencion. Para todos
los servicios discutidos en este capitulo un alto porcentaje respondié que no sabia la distancia. En el
caso del parto la cifra fue de 37% (Cuadro 14.6). Para el tiempo, solamente 4% desconocia cuanto
tiempo le tomaba llegar desde su casa al lugar de atencion y menos de 1% ignoraba el medio en que se
movilizo.

Como distancia no es una variable confiable por el alto porcentaje que declaré desconocimiento, los
proximos dos cuadros presentan el tiempo que tomaron en llegar desde la casa hasta el lugar donde
tuvieron el parto (excluyendo los partos en la casa). En el Cuadro14.7 presentamos el tiempo, por area
de residencia; si el lugar del parto fué mas cercano a la casa; el nivel de instruccion de las mujeres y el
medio en que se movilizaron. Casi la mitad llegé en menos de media hora (44%) y 19% entre media
hora y 59 minutos. Solamente 16% llego en 2 horas o mas, principalmente en areas rurales.

Un poco mas de un tercio (36%) llegaron en auto particular y 25% en 6mnibus (Cuadro 14.8). Si llegaron
en menos de media hora, el medio de movilidad fue el auto particular (43%) en la mayoria de los casos.
Si el tiempo fue de una hora o mas el medio de movilidad principal fue el 6mnibus.

14.2  DIARREA

Como se menciono en el capitulo13 (Cuadro 13.3), 16% de los niflos menores de 5 afos de edad tuvieron
diarrea en las 2 semanas anteriores a la entrevista. Casi 2/3 (62%) recibieron atencion en la casa y un
tercio fuera de la casa (32%). El 5% no recibi6é atencion (Cuadro 14.9).

Si tuvieron atencion fuera de la casa, 62% fueron al médico y 18% al curandero/a (Cuadro 14.10). En la
casa, casi toda la atencion fue proporcionada por la entrevistada (97%).

Entre los nifios que tuvieron diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta, el 56% de ellos llegd
en menos de media hora desde la casa hasta el lugar de atencion (Cuadro 14.11). Si acudieron al médico
privado o a otro proveedor de salud, un poco menos de dos tercios llegaron en menos de media hora,
comparado con 42% que fueron a los establecimientos del Ministerio de Salud. No se muestra en el
cuadro, pero 37% fue al sector publico, 33% al sector privado y 30% a otros proveedores, incluyendo
farmacias.

Para todos los nifos que recibieron atencion el 75% pago el servicio. De los que acudieron al sector
privado, el 87% pagd por el servicio recibido; y entre los que recurrieron a otros proveedores, 73%
abono por la atencion, frente a 66% que fueron atendidos en el sector pUblico y pagaron por la atencion
recibida.

En el cuadro 14.12 se presenta cuanto pagaron segln el sector donde recibieron la atencién. En total
casi igual porcentaje pagaron entre 2.000 y 39.999 guaranies en las tres categorias de pago. Sin
embargo, en el sector publico la mayoria (74%) pagd menos de 50.000 guaranies y en el sector privado,
la mayoria (68%) pago mas de 20.000 guaranies.

En el Cuadro 14.13 se presenta el tipo de tratamiento recibido, el lugar donde recibié y quien
proporcioné la atencion a los nifos con diarrea. Mas de tres cuartos (78%) de los nifos recibieron
remedios caseros y entre 21% y 28% recibieron antibioticos, andiarreicos y suero oral. Solamente 0.1%



fue hospitalizado.

Si la atencion fue fuera de la casa, entre 50% y 66% recibieron los tratamientos mencionados. Entre los
que fueron atendidos en la casa, 95% recibié remedios caseros y entre 6% y 11% los otros tratamientos.
Cuando la entrevistada proporciond la atencion, la gran mayoria (95%) fueron tratados con remedios
caseros. Cuando fue el médico el que dio la atencion, 78% recibio antidiarreicos, 64 antibioticos y 63%
suero oral.

14.3 IRA

En el Capitulo 13 se presentd la prevalencia de IRA, en las dos semanas anteriores a la entrevista, para
los menores de 5 anos de edad, por gravedad de la enfermedad, y en el Cuadro 13.7 se mostraba que
alrededor de la mitad de los nifos (52.5%) presentaron sintomas de una infeccion respiratoria aguda.

En el Cuadro 14.14 se muestra la distribucion porcentual del total de nifios que presentaron sintomas de
IRA seglin la gravedad de la enfermedad, clasificadas en leve (28%); moderada (46%) y severa (26%) y el
lugar donde recibieron atencion, segiin la misma clasificacion. Mas de la mitad (57.6%) recibi6 atencion
en la casa y 37.7% fuera de la casa. Casi 5% no tuvo atencion.

Aunque no se muestra en el cuadro, si la atencion fue en la casa casi siempre (97%) fue proporcionada
por la entrevistada. Si fue fuera de la casa, el médico proporcioné ayuda en 79% de los casos, seguido
de la enfermera (9%) y la curandera (5%). Como era de esperarse, la mayoria que present6 sintomas de
ira leve recibio atencion en la casa (70%). Si la IRA fue moderada, 55% recibi6 atencion en la casa 'y 41%
fuera de la casa. Para una enfermedad severa aproximadamente la mitad fue tratado fuera y dentro de
la casa.

Entre los nifos que tuvieron atencion fuera de la casa, 48% de ellos acudieron al sector publico, 36% al
sector privado y 16% a otros lugares (Cuadro 14.15). En el sector privado 81% tuvo que pagar por la
atencion, comparado con 65% en el sector pUblico y 63% en otros lugares. Del total, un tercio llegé al
lugar de atencion en menos de 15 minutos; en el sector privado 41% llegd en ese tiempo, 38% en otros
lugares y 25% en el sector publico. Cerca de 20% demoraron una hora o mas para llegar al lugar de
atencion.

En el Cuadro 14.16 se presenta el lugar donde obtuvieron atencion fuera de la casa y cuanto pagaron
por la consulta. Mas de la mitad (57,3%) pago entre 2.000 y 19.999 guaranies; pero en el sector publico,
79% pag6 menos de 5.000 guaranies y en el sector privado, la gran mayoria pagd mas de 5.000 guaranies
por la consulta y 47% pag6é mas de 20.000 guaranies.

El Cuadro 14.17 presenta el porcentaje de nifos tratados por tipo de tratamiento recibido. Dos tercios
recibieron remedios caseros; 55% antifebriles, 48% antigripales y 35% antibioticos. Menos de 1% fueron
hospitalizados. Cuando la atencion fue fuera de la casa, mas de dos tercios recibieron antifebriles
(65%), antibidticos (69%) y antigripales (73%). Cuando la atencién solamente fue en la casa, la gran
mayoria recibié remedios caseros (76%); solamente 12% recibi6 antibioticos. El tratamiento varia de
acuerdo a quién proporciono la atencion al nifo. Si fue la entrevistada, 76% recibié remedios caseros; si
fue el médico, mas de dos tercios recibio antibioticos, antifebriles o antigripales.

El Cuadro 14.18 muestra el porcentaje que recibié un medicamento recetado por el médico, el lugar
donde consiguio la medicina y el tipo de tratamiento. Si consiguio en la farmacia del Seguro Social (IPS)
94% tenia una receta, comparado con 54% que compraron especialmente y 26% ya tenia el medicamento
en la casa.

El 77% de los nifos fueron tratados con antibidticos, comparado con 68% de antigripales y 55% de
antifebriles. Hasta 35% de remedios caseros fue recetado por el médico segliin la entrevistada.

Finalmente, la cantidad que pagaron por la medicina por receta (o no) y el tipo de tratamiento se
presenta en el Cuadro 14.19. Si receté el médico, la mayoria pago entre 5.000 y 40.000 guaranies con
casi el mismo porcentaje en las tres categorias de pago. Si no necesitaba una receta, la mayoria no tuvo
que pagar (42%) o pagaron menos de 2.000 guaranies (19%). Los antibioticos fueron los mas caros y los



remedios caseros los mas baratos.



CUANTO TUVO QUE PAGAR EN TOTAL * POR LA ATENCION DEL PARTO, POR AREA DE RESIDENCIA,

CUADRO 14.1

NIVEL DE INSTRUCCION, LUGAR DEL PARTO Y PROFESIONAL QUE LE ATENDIO, ENDSR-95/96
(DISTRIBUCION PORCENTUAL)

CARACTERISTICAS SEGUROS <20.000 20.001- 40.001- 100.001- | 200.001- > NO TOTAL Ne DE
40.000 100.000 200.000 400.000 400.001 RECUERDA CASOS
TOTAL 14.2 11.7 15.1 22.5 16.8 9.1 10.5 0.2 100.0 2907
AREA
Urbana 15.8 5.6 8.3 20.5 23.4 12.4 13.7 0.2 100.0 1287
Rural 12.7 17.5 21.3 24.3 10.6 6.0 7.5 0.0 100.0 1620
NIVEL DE INSTRUCION
0-2 Afos 21.6 22.3 18.1 21.4 6.1 4.0 6.5 0.0 100.0 331
3-5 Anos 11.2 17.3 23.1 25.2 12.1 5.6 5.7 0.0 100.0 905
6 Afos 9.3 10.0 15.7 27.3 17.7 11.3 8.7 0.0 100.0 860
7-11 Aios 17.5 7.0 8.1 20.0 22.2 11.0 13.1 0.2 100.0 467
12 y Mas 21.7 0.4 1.7 9.7 27.4 13.8 25.3 0.0 100.0 344
LUGAR DE ATENCION
Institucional 12.6 6.3 9.8 21.2 22.3 12.7 14.8 0.2 100.0 1877
Domiciliar 15.3 24.5 27.1 25.8 5.4 0.8 1.1 0.0 100.0 918
No Recuerda 33.7 6.5 12.2 19.2 9.4 10.4 8.6 0.0 100.0 112
TIPO DE ASISTENCIA
PROFESIONAL**
Médico 17.7 1.8 3.5 12.1 25.6 17.0 22.3 0.1 100.0 994
Obst. Profesional 9.3 9.7 16.5 29.2 18.7 9.1 7.0 0.5 100.0 755
Enfermera 13.3 18.5 20.1 33.2 6.7 5.3 3.0 0.0 100.0 92
Otro * * * * * * * * 100.0 17

* Incluyendo medicamentos, honorarios del profesional que atendio, hospitalizacion, etc. ( 1 US = Gs. 2.120 , guaranies Dos mil ciento veinte)

** Excluye partos domiciliarios.
* Menos de 25 casos.




CUADRO 14.2

PORCENTAJE DE MUJERES QUE TUVIERON SUS PARTOS DONDE
PLANEABAN TENERLOS POR CARACTERISTICAS SELECCIONADAS*
ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS PORCENTAJE N2 DE CASOS
TOTAL 85.0 2907
AREA
Urbana 84.1 1287
Rural 85.9 1620
REGION
Gran Asuncion 83.2 601
Norte 89.2 648
Centro Sur 83.0 739
Este 86.1 919
NIVEL DE INSTRUCCION
0-2 Anos 86.8 331
3-5 Afos 85.1 905
6 Anos 81.7 860
7-11 Ahos 85.9 467
12 y Mas 89.7 344
LUGAR DE PARTO **
Casa 84.5 766
Lugar mas Cercano***
Si 90.0 1228
No 80.2 900

*

Incluye solamente Gltimos nacidos vivos en los cinco afios
anteriores a la entrevista.

Excluye 13 casos que no sabe/no recuerda

*** Donde se ofrece atencion de parto.

*k



CUADRO 14.3

RAZON PRINCIPAL POR QUE NO TUVO EL PARTO DONDE HABIA PLANEADO POR INSTITUCION
DONDE PLANEABA TENER EL PARTO: ULTIMO NACIDO VIVO EN LOS 5 ANOS ANTERIORES A LA ENTREVISTA *
ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

TOTAL SECTOR SECTOR EN OTRO

RAZON PUBLICO PRIVADO CASA

No Tuvo Tiempo de Llegar 35.5 38.1 36.0 16.4 **
Le Refirieron a otro Lugarr/Alto Riesgo 27.6 25.9 16.2 50.2 **
No le Atendieron , Mala Calidad 15.0 19.5 9.9 4.7 **
Muy Caro 5.7 3.5 15.6 2.6 o
No Estaba el Médico 4.0 3.3 4.9 7.2 b
No Tuvo Transporte 3.8 4.1 0.0 8.7 **
Estaba Cerrado 2.6 3.1 6.2 0.0 b
Otras Razones 5.8 2.5 11.2 10.2 **
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 o
NUmero de Casos 415 267 71 62 15

* Mujeres que no tuvieron su parto donde planeaban tenerlo
** Menos de 25 anos



LUGAR DONDE TUVO EL PARTO, POR CONDICION DE SI PLANEABA O NO

CUADRO 14.4

TENER EL PARTO EN ESE LUGAR, ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

PLANEABA TENER

LUGAR DEL PARTO

EL PARTO DONDE TUVO*

LUGAR MAS CERCANO**

NO SABE/ Ne DE

CASA S NO NO RESP. TOTAL CASOS
TOTAL
S 24.3 44.7 31.0 0.1 100.0 2484
NO 25.6 28.6 43.6 2.2 100.0 415
URBANA
S 8.3 50.1 41.4 0.2 100.0 1080
NO 34.5 51.7 12.9 0.9 100.0 202
RURAL
S 38.9 39.7 21.4 0.0 100.0 1404
NO 38.8 22.4 35.2 3.6 100.0 213

* Excluye 8 casos sin informacion
** Donde se ofrece atencion de parto




CUADRO 14.5

RAZONES PORQUE NO ELIGIO EL LUGAR MAS CERCANO PARA EL PARTO POR AREA, REGION
Y NIVEL DE INSTRUCCION, ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

TIENE SEGUROS

MALA PARTO POR NO LE N¢ DE

CARACTERISTICAS CALIDAD CESAREA MUY CARO IPS PARTICULAR RECIBIERON OTRO TOTAL CASOS
TOTAL 25.8 11.6 9.1 8.2 7.8 6.4 31.1 100.0 900
Urbana 24.6 9.0 9.9 10.8 11.9 6.0 27.9 100.0 534
Rural 28.0 16.1 7.7 3.6 0.7 7.2 36.7 100.0 366
REGION
Gran Asuncion 22.5 9.4 10.4 11.0 14.7 6.7 25.4 100.0 299
Norte 24.7 12.1 9.3 71 2.8 1.6 42.3 100.0 151
Centro-Sur 29.9 16.3 2.0 6.8 0.8 8.8 35.2 100.0 211
Este 27.4 10.4 13.2 5.9 6.2 5.9 30.9 100.0 239
NIVEL DE INSTRUCCION
0-5 afos 21.9 16.0 13.5 1.9 0.6 9.6 36.5 100.0 248

6 anos 29.4 12.7 9.1 5.8 1.7 8.3 32.9 100.0 270
7-11 anos 29.5 7.3 6.4 12.8 10.7 5.4 27.8 100.0 182

12 y mas 22.6 9.3 6.6 13.7 20.3 1.7 25.9 100.0 200




CUADRO 14.6

PORCENTAJE DE MUJERES QUE RESPONDIERON " NO SABE " A PREGUNTAS
SOBRE DISTANCIA, TIEMPO Y MOVILIDAD PARA LLEGAR DESDE SU CASA
AL LUGAR DONDE TUVO EL ULTIMO PARTO, ENDSR-95/96

parto

Numero de Casos

PREGUNTA % NO SABE
A qué distancia de su Casa queda el lugar

donde tuvo el parto 37.0
Cuanto tiempo le tomo llegar desde

su Casa al lugar donde tuvo el parto 4.2
En que medio se movilizé Ud., para llegar

desde su casa al lugar donde tuvo el 0.3

2141




CUADRO 14.7

TIEMPO* PARA LLEGAR DESDE LA CASA AL LUGAR DONDE TUVO EL PARTO POR CARACTERISTICAS
SELECCIONADAS** ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

CARACTERISTICAS < 1/2 HORA 1/2HORA- | 1-2HORAS | 2-4HORAS | >=4HORAS NO Ne DE
1 HORA RECUERDA TOTAL CASOS

TOTAL 43.6 19.2 17.0 10.1 5.9 4.2 100.0 2141

AREA

Urbana 55.6 18.7 12.7 4.0 5.4 3.6 100.0 1165

Rural 26.9 19.8 23.0 18.6 6.7 5.0 100.0 976

MAS CERCANO A SU CASA ***
Si 55.9 18.5 12.4 6.4 4.3 2.5 100.0 1228
No 28.1 20.1 23.2 15.0 7.8 5.8 100.0 900

NIVEL DE INSTRUCCION

0-5 Anos 31.7 20.0 21.1 15.3 6.7 5.2 100.0 726
6 Afnos 41.2 19.9 18.1 11.8 5.8 3.3 100.0 660
7-11 Ahos 55.6 18.5 12.6 5.8 4.4 3.1 100.0 417
12 y mas 55.8 17.0 12.6 2.9 6.5 5.2 100.0 338
EN QUE MEDIO SE MOVILIZQ****
Auto Particular 52.4 17.5 14.4 6.8 5.6 3.3 100.0 732
Omnibus 21.7 19.7 26.1 19.7 8.5 4.3 100.0 549
A pie 53.8 22.2 10.2 5.4 5.7 3.2 100.0 358
Taxi 60.2 17.2 12.1 3.8 2.0 4.7 100.0 257
Otro 29.0 22.7 21.5 14.6 6.3 5.9 100.0 238

Excluye partos en la casa
** Pregunta: Cuanto tiempo le tomo llegar desde su casa hasta el lugar donde tuvo el parto
*** |.ugar donde tuvo el parto (Excluye 13 casos sin informacion)
****Excluye 7 casos sin informacion.



MEDIO EN QUE SE MOVILIZO PARA LLEGAR AL LUGAR DEL PARTO, POR TIEMPO QUE LE

CUADRO 14.8

LLEGAR , ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

TOMO

TIEMPO
MEDIO UTILIZADO <1/2 1/2 HORA >= 4 HORAS
TOTAL HORA -1 HORA 1-2 HORAS 2-4 HORAS

Auto Particular 35.6 42.8 32.6 30.1 24.1 33.5
Omnibus 24.8 12.4 25.6 38.1 48.2 35.7
A pie 15.5 19.2 17.7 9.3 8.3 15.0
Taxi 13.7 18.9 12.3 9.7 5.1 4.5
Otro 10.0 6.7 11.9 12.7 14.4 10.6
No Recuerda 0.3 0.0 0.0 0.2 0.0 0.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 2141 896 414 374 238 130




CUADRO 14.9

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD CON DIARREA EN LAS DOS SEMANAS
ANTERIORES A LA ENTREVISTA, QUE RECIBIERON ATENCION DE SALUD POR AREA, ENDSR-95/96

AREA
ATENCION DE SALUD TOTAL URBANA RURAL
Fuera de la Casa 32.0 1.2 25.7
En la Casa 62.5 54.6 67.8
No obtuvo Atencion 5.5 4.2 6.4
TOTAL 100.0 100.0 100.0

Ne DE CASOS 411 163 248




CUADRO 14.10

QUIEN PROPORCIONO LA ATENCION, POR LUGAR DONDE LE ATENDIERON: NINOS MENORES DE

5 ANOS DE EDAD CON DIARREA EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS ANTERIORES A LA

ENTREVISTA, ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

QUIEN PROPORCIONO LA ATENCION TOTAL FUERA DE LA CASA EN LA CASA
Entrevistada 64.4 0.0 97.3
Médico 21.5 62.2 0.6
Curandero/a 6.5 18.2 0.6
Enfermero/a 4.3 11.8 0.4
Otro/a 3.4 7.8 1.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0

Ne CASOS 390 142 248




CUADRO 14.11

LUGAR DE ATENCION FUERA DE LA CASA POR TIEMPO PARA LLEGAR DESDE LA CASA HASTA ESE
LUGAR Y PORCENTAJE QUE PAGARON EN ESA ATENCION, NINOS MENORES DE 5 ANOS DE

EDAD CON DIARREA EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA
ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

TIEMPO TOTAL MINISTERIO DE MEDICO OTRO *
SALUD PRIVADO
< 15 minutos 32.8 28.1 30.4 41.6
15-29 minutos 22.9 14.0 34.2 21.1
30-59 minutos 21.5 26.1 19.1 18.3
1-2 horas 10.7 10.6 11.2 10.3
2-3 horas 9.0 18.6 1.4 5.4
3-5 horas 2.7 2.6 2.4 3.3
No Recuerda 0.4 0.0 1.2 0.0
TOTAL
N2 DE CASOS 100.0 100.0 100.0 100.0
% QUE PAGARON POR ESA ATENCION 142 49 49 44
75.0 66.0 86.9 72.7

* Incluye Farmacias




CUADRO 14.12

LUGAR DE ATENCION POR PRECIO QUE PAGARON POR LA ATENCION DE NINOS MENORES
DE 5 ANOS DE EDAD CON DIARREA, ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

PRECIO PAGADO MINISTERIO MEDICO
(GUARANIES *) TOTAL DE SALUD PRIVADO OTRO **
< 2.000 14.1 25.7 0.0 20.1
2.000 - 4.999 26.2 48.8 1.7 33.7
5.000 - 19.999 25.1 10.6 40.7 20.5
20.000 - 39.999 23.6 10.1 34.8 32.9
40.000 y mas 4.1 4.9 22.8 1.9
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 108 31 44 33

* (1 US = Gs. 2.120, guaranies Dos mil ciento veinte)

** Incluye Farmacias




PORCENTAJE DE NINOS CON DIARREA TRATADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO POR LUGAR DONDE
RECIBIO LA ATENCION Y QUIEN PROPORCIONO LA ATENCION, ENDSR-95/96

CUADRO 14.13

TRATAMIENTOS RECIBIDOS

CARACTERISTICAS ANTI- REMEDIOS TRATAMIENTO Ne DE CASOS* *
ANTIBIOTICOS DIARREICOS CASEROS SUERO ORAL ENDOVENQSO HOSPITAL *

TOTAL 20.9 27.9 78.5 21.1 0.9 0.1 385

DONDE RECIBIO LA ATENCION

Fuera de la Casa 53.7 65.7 63.1 50.1 2.8 0.4 142

En la Casa 6.1 11.4 94.7 8.4 0.0 0.0 243

QUIEN PROPORCIONO ATENCION

Entrevistada 6.2 11.3 94.8 8.7 0.0 0.0 235

Médico 63.6 77.9 57.6 63.1 1.9 0.6 88

Curandero/a o Enfermero/a 28.4 29.0 73.6 26.7 5.0 0.0 47

Otrola dekk ek ek ek Fekk ek 1 5

*  Mas de 24 horas
** Excluye 5 casos sin informacion
*** Menos de 25 casos




CUADRO 14.14

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD QUE PRESENTARON SINTOMAS DE UNA INFECCION

RESPIRATORIA AGUDA (IRA) EN LAS 2 SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA
POR DONDE RECIBIERON ATENCION POR GRAVEDAD DE LA IRA, ENDSR-95/96

GRAVEDA DE IRA

ATENCION DE IRA TOTAL
LEVE MODERADA SEVERA

Fuera de la Casa 37.7 22.0 40.9 49.0
En la Casa 57.6 70.1 55.4 48.0
No tuvo Atencion 4.7 7.9 3.7 3.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 1430 411 650 369
DIST. PORCENTUAL DE GRAVEDAD DE IRA 100.0 28.3 45.7 26.0




CUADRO 14.15

LUGAR DONDE OBTUVO ATENCION FUERA DE LA CASA POR TIEMPO PARA LLEGAR DESDE LA CASA HASTA
ESE LUGAR Y PORCENTAJE QUE PAGARON POR ESA ATENCION: NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD
CON IRA, ENDSR-95/96

LUGAR DE ATENCION
CARACTERISTICAS TOTAL N2 DE CAS
SECTOR SECTOR
PUBLICO PRIVADO OTRO
Distribucién Porcentual de
lugar donde obtuvo Atencién * 100.0 48.1 35.9 15.9 566
% Que pagaron por esa Atencion ** 70.8 65.5 81.4 63.1 565
TIEMPQ ***
< 15 minutos 32.9 25.1 41.1 38.4
15- 29 minutos 24.1 27.7 23.9 12.9
30 - 59 minutos 21.8 23.8 21.1 17.4
1 - 2 horas 14.9 17.0 11.6 16.5
2 y mas horas 5.4 4.9 0.3 11.6
No Recuerda 0.9 0.5 0.0 3.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 564 247 226 91

*

Excluye 1 caso sin informacion
Excluye 2 casos sin informacion
*** Excluye 3 casos sin informacion

*%



CUADRO 14.16

LUGAR DONDE OBTUVO ATENCION FUERA DE LA CASA, POR CUANTO PAGARON POR LA ATENCION:
NINOS MENORES DE 5 ANOS CON IRA, ENDSR-95/96 (DISTRIBUCION PORCENTUAL)

LUGAR DE ATENCION
SECTOR SECTOR
CUANTO PAGARON (GUARANIES) TOTAL PUBLICO PRIVADO
< 2.000 17.4 24.2 2.5
2.000 - 4.999 30.7 54.6 3.3
5.000 - 19.999 26.6 11.5 47.2
20.000 - 39.999 18.3 4.6 37.4
40.000 y mas 6.9 3.1 9.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 402 158 187




CUADRO 14.17

PORCENTAJE DE NINOS CON IRA TRATADO, POR TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO POR LUGAR
DONDE RECIBIO ATENCION Y QUIEN PROPORCIONO LA ATENCION, ENDSR-95/96

TRATAMIENTO

N2 DE

CARACTERISTICAS ANTI- ANTI- ANTI- REMEDIOS CASOS
BIOTICOS FEBRILES GRIPALES CASEROS HOSPITALIiZACION
PORCENTAJE QUE RECIBIO
TRATAMIENTO 34,5 54.5 47.8 68.3 0.3 1367
DONDE RECIBIO ATENCION *
Fuera de la Casa 69.1 65.0 72.6 56.6 0.9 567
En la Casa 12.2 48.4 32.0 75.8 0.0 789
QUIEN PROPORCIONO LA ATENCION *
Entrevistada
Médico 11.8 48.6 31.9 75.6 0.0 765
Enfermero/a 74.0 67.5 76.4 51.6 1.1 458
Curandero/a 45.1 65.2 66.1 68.2 0.0 50
Otro/a 20.5 30.5 18.2 96.1 0.0 30
62.4 51.2 63.6 77.6 0.0 53

* Excluye 11 casos sin informacion




CUADRO 14.18

PORCENTAJE CON TRATAMIENTO (MEDICINA) QUE LE RECETO EL MEDICO, POR LUGAR DONDE
CONSIGUIO LA MEDICINA Y TIPO DE TRATAMIENTO: NINOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD
CON TRATAMIENTO PARA IRA, ENDSR-95/96

DONDE CONSIGUIO LA MEDICINA * PORCENTAJE N2 DE CASOS
Tenia en la Casa 26.1 491
Lo compro Especialmente 54.0 761
Consiguio en IPS 94.0 32
Otro Lugar 63.9 77
TOTAL 44.4 1361
TIPO DE TRATAMIENTO
Anibidticos 77.1 489
Antifebriles 55.3 760
Antigripales 67.8 682
Remedios Caseros 34.8 925
* Excluye 6 casos sin informacion




CUADRO 14.19

CUANTO PAGO POR LA MEDICINA, POR LA CONSULTA Y TIPO DE TRATAMIENTO, NINOS MENORES

DE 5 ANOS DE EDAD
CON TRATAMIENTO PARA IRA, ENDSR-95/96
LE RECETO EL MEDICO * TRATAMIENTO
CUANTO PAGO
(GUARANIES) Sl NO ANTIBIOTICOS ANTIFEBRILES ANTIGRIPALES REMEDIOS
CASEROS

No tuvo que Pagar ** 16.6 42.0 16.7 17.9 17.6 37.4

< 2.000 2.1 19.1 0.7 16.8 2.0 12.0
2.000 - 4.999 9.9 13.6 5.5 12.0 11.5 11.3
5.000 - 9.999 20.0 11.7 19.8 14.9 20.5 13.0
10.000 - 19.999 23.3 6.6 23.6 18.2 21.5 10.7
20.000 - 39.999 19.6 2.5 23.9 13.7 16.9 9.3
40.000 y mas 8.5 4.5 9.8 6.6 9.9 6.4
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ne DE CASOS 624 735 489 760 682 925

* Excluye 8 casos sin informacion
** Inxcluye Asegurados



CAPITULO 15
ABUSO VERBAL Y FISICO DE LA MUJER

Los patrones de comportamiento violento frecuentemente pasan de generacion a generacion. El hecho de haber
escuchado o visto a los padres maltratarse uno al otro durante la nifiez o adolescencia ha sido identificado como
uno de los mayores factores de riesgo para maltrato en las edades adultas (1). Para las mujeres adultas, haber
visto o escuchado maltrato entre los padres puede resultar en que ellas sean victimas del maltrato por un esposo o
companero.

15.1 Antecedentes de Violencia entre los Padres

En Paraguay, 21.7% de las mujeres reportaron haber escuchado o visto a sus padres maltratarse cuando eran nifias o
adolescentes (Cuadro 15.1). No existe diferencia entre mujeres residentes en areas urbanas y rurales. Se
encontro variacion por region de residencia, con los porcentajes mas altos en Gran Asuncion y el Este, y con el mas
bajo en el Norte. En cuanto a edad, hubo poca variacion en los porcentajes por edad actual de la mujer. Mujeres
con mas de 12 afos de educacion reportaron con menos frecuencia haber escuchado o visto maltrato entre los
padres (17.1%) comparadas con mujeres con niveles de instruccion mas bajos. Hablantes exclusivos de idioma
Guarani reportaron con menos frecuencia haber escuchado o visto a los padres maltratarse uno al otro comparados
con hablantes de Guarani/Espaiiol, Espaol exclusivo u otros idiomas.

CUADRO 15.1
PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS QUE DURANTE SU NINEZ O ADOLESCENCIA
ALGUNA VEZ VIO O ESCUCHO A SUS PADRES MALTRATARSE FISICAMENTE, PARAGUAY
ENDSR-95/96.

CARACTERISTICAS ALGUNA VEZ VIO O ESCUCHO A Ne DE CASOS

SUS PADRES MALTRATARSE
TOTAL 21.7 6465
AREA
Urbana 21.8 3220
Rural 21.6 3245
REGION
Gran Asuncion 23.5 1593
Norte 16.3 1329
Centro-Sur 20.3 1669
Este 23.4 1874
EDAD ACTUAL
15-19 24.0 1066
20-24 23.3 1065
25-29 20.8 1173
30-34 21.5 1125
35-39 17.1 890
40-44 23.3 647
45-49 19.2 499
EDUCACION
0-2 afos 24.1 641
3-5 afnos 25.2 1810
Prim. Completa 20.8 1787
7-11 afos 21.1 1275
12 y mas 17.1 952
IDIOMA HABLADO
Guarani 19.3 2941
Guarani/Espafol 23.9 1911
Espanol 23.1 1316
Otros Idiomas 22.3 297

(1) Straus MA, Gelles RJ. Physical Violence in American Families: Risk Factors and Adaptations to Violence in 8,145 Families. New Brunswick,
NJ: Transaction Publishers, 1990.



15.2 Violencia Fisica Hacia las Mujeres

En total, 13.9% de las mujeres paraguayas reportaron haber recibido maltrato fisico alguna vez en su vida (Cuadro 15.2). El
porcentaje aumenta suavemente con la edad, y disminuye con los anos de educacion. Por ejemplo, 19.5% de las mujeres con
0-2 afos de educacion reportaron haber recibido maltratos fisicos, comparado con 9.6% de las con 12 0 mas afos de
educacion. Una proporcion mayor de residentes del Gran Asuncion reportaron haber sido maltratadas (17.1%), comparadas
con residentes del Norte (11.9%), Centro Sur (13.3%), o el Este (12.9%).

Tal como esperamos, las mujeres separadas o divorciadas reportaron con mas frecuencia haber sido maltratadas (28.5%)
comparadas con mujeres viudas (20.4%), las actualmente casadas (13.2%) o las solteras (12.1%). Por tanto, es importante
tomar en cuenta la posibilidad de baja respuesta, especialmente de las mujeres casadas, por miedo de posibles represalias.
Mujeres hablantes de Espanol/Guarani reportaron con mas frecuencia haber sido maltratadas comparadas con las hablantes
exclusivas de Guarani, Espafol, u otros idiomas.

Los datos parecen confirmar lo encontrado en una investigacion previa en que las mujeres expuestas durante su nifez a
maltrato fisico entre sus padres tienen mas probabilidad de recibir maltratos fisicos alguna vez en su vida.(1) Mientras que
9.3% de las mujeres que reportaron no haber visto maltrato entre sus padres reportaron haber sido maltratadas, 30.6% de las
mujeres que habian visto maltrato entre sus padres habian sido victimas de maltratos fisicos.
CUADRO 15.2
PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD QUE RECUERDAN HABER
RECIBIDO MALTRATOS FISICOS, PARAGUAY ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS ALGUNA VEZ RECIBIO Ne DE CASOS
MALTRATOS FISICOS
TOTAL 13.9 6465
AREA
Urbana 14.7 3220
Rural 13.1 3245
REGION
Gran Asuncion 17.1 1593
Norte 11.9 1329
Centro-Sur 13.3 1669
Este 12.3 1874
EDAD ACTUAL
15-19 13.1 1066
20-24 14.1 1065
25-29 12.8 1173
30-34 15.1 1125
35-39 14.5 890
40-44 16.2 647
45-49 12.1 499
EDUCACION
0-2 afnos 19.5 641
3-5 anos 15.7 1810
Prim. Completa 13.5 1787
7-11 anos 13.3 1275
12 y mas 9.6 952
ESTADO CIVIL
Casada/Unida 13.2 4586
Separada/Divorc. 28.5 401
Viuda 20.4 61
Soltera 12.1 1417
IDIOMA HABLADO
Guarani 13.3 2941
Guarani/Espafiol 16.1 1911
Espanol 12.9 1316
Otro Idioma 9.2 297
PADRES SE MALTRATARON
Si 30.6 1363
No 9.3 5016




No Sabe/No Responde 13.2 86

Entre las mujeres que reportaron alguna vez haber recibido abuso fisico, la mayoria (67.7%) fueron maltratadas solo
en la nifez o adolescencia (con menos de 19 anos de edad) (Cuadro 15.3). Una de cada diez mujeres (10.5%)
fueron maltratadas como nifia/ adolescente y también en las edades adultas, y 13.8% reportaron haber sido
maltratadas solo como adulta (después de los 18 aios de edad). Finalmente, en 8.1% no se pudo determinar la
edad en que recibio6 el maltrato.

CUADRO 15.3

DISTRIBUCION ~ PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS QUE RECUERDAN
HABER RECIBIDO MALTRATOS FISICOS, SEGUN LAS EDADES EN QUE FUERON
MALTRATADAS, PARAGUAY ENDSR-95/96.

EDADES EN QUE FUERON MALTRATADAS PORCENTAJE QUE RECUERDA
HABER RECIBIDO MALTRATOS

Solo en la nifiez o adolescencia
(con <=18 afnos de edad) 67.7

Como nifa/adolescente y también como adulta 10.5

Solo como adulta

(con 19 y mas afnos de edad) 13.8
Edad no determinada 8.1
TOTAL 100.0
Ne No Ponderado 892

15.3 Tipos de Violencia Recibidos por las Mujeres de sus Parejas

A todas las mujeres que habian tenido pareja, se les pregunto si alguna vez: 1) habian peleado con un pareja o ex-
pareja (verbalmente); 2) habian recibido insultos verbales de una pareja o ex-pareja; y 3) si habian recibido golpes
fisicos de una pareja o ex-pareja, (Cuadro 15.4). En total, la mitad de las mujeres (50.9%) respondié que habia
peleado con una pareja o ex pareja. Hubo poca variacion, pero mujeres que reportaron con menos frecuencia haber
peleado eran las mas jovenes (40.6%), las residentes de la region Norte (42.4%), y las solteras (42.2%).

Casi un tercio (31.1%) de las mujeres reportaron haber recibido insultos verbales de una pareja o ex-pareja. El
porcentaje que habia recibido insultos verbales aumenta con la edad y disminuye con el mayor nivel de
instruccion. Hubo poca variacion por region y area de residencia. Mas de la mitad de las mujeres separadas y
divorciadas reportaron haber recibido insultos (53.4%), comparadas con las viudas (36.3%), las actualmente casadas
(33.1%), y las solteras (16.4%). Entre las mujeres alguna vez casadas, las que se casaron con menos de 20 afos de
edad reportaron con mas frecuencia haber recibido insultos (36.4%), comparadas con las que se casaron con 30 aiios
de edad o mas (28.7%).

En total, 9.5% de las mujeres reportaron haber recibido golpes fisicos de una pareja o ex-pareja. Tal como el
hecho de haber sido insultada, la frecuencia de haber sido golpeada aumenta con la edad, y disminuye con mas
altos niveles de instruccion. Mientras que 15.7% de las mujeres con 0 a 2 afos de instruccion reportaron haber
recibido golpes, 7.1% de las con 12 afos 0 mas de instruccion reportaron haber sido golpeadas. El haber sido
golpeada vario por region y por area de residencia, con las frecuencias mas altas en Gran Asuncion (11.0%) y en
areas urbanas (10.9%). Hablantes de Guarani/Espafiol y de otros idiomas reportaron con mas frecuencia haber sido
golpeadas (10.4% y 11.1%, respectivamente).

La variacion mas resaltante se not6 segln el estado civil actual. Un cuarto de las mujeres separadas y divorciadas
(25.2%), y de las viudas (26.6%), reportaron haber recibido golpes de un pareja o ex-pareja, comparado con las
actualmente casadas/unidas (9.5%) y las solteras (2.6%). Otra vez, es importante recordar la posibilidad de baja
respuesta entre las mujeres actualmente casadas o unidas por miedo a represalias o por negacion. Entre las
mujeres alguna vez casadas, la proporcion que reportaron haber sido golpeadas era mas alta para las que se
casaron con menos de 20 afos de edad.



CUADRO 15.4

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, ALGUNA VEZ CON PAREJA, SEGUN SU EXPERIENCIA POR TIPOS
DE VIOLENCIA DE SU PAREJA (*), PARAGUAY ENDSR 95/96.

CARACTERISTICAS ALGUNA VEZ ALGUNA VEZ ALGUNA VEZ Ne DE CASOS
PELEAN INSULTADA GOLPEADA
TOTAL 50.9 31.1 9.5 5940
AREA
Urbana 54.1 32.5 10.9 957
Rural 47 .1 29.3 7.7 2983
REGION
Gran Asuncion 49.9 31.9 11.0 1448
Norte 42.4 28.0 6.3 1209
Centro-Sur 49.3 29.8 9.6 1544
Este 56.9 32.6 9.2 1739
EDAD
15-19 40.6 19.1 5.4 688
20-24 53.1 28.3 8.3 994
25-29 52.9 32.6 8.4 1154
30-34 51.0 32.4 10.6 1113
35-39 54.4 34.5 12.0 877
40-44 53.2 39.0 12.0 636
45-49 52.1 35.8 11.5 478
EDUCACION
0-2 afos 52.4 36.7 15.7 621
3-5 anos 50.4 35.7 10.1 1724
Prim. Completa 49.9 31.4 9.2 1636
7-11 anos 49.7 26.1 8.1 1075
12 y mas 54.0 25.8 71 884
ESTADO CIVIL
Casada/Unida 52.3 33.1 9.5 4585
Separada/Divorc. 62.9 53.4 25.2 401
Viuda 50.9 36.3 26.6 61
Soltera 42.2 16.4 2.6 893
IDIOMA HABLADO
Guarani 49.0 31.7 8.7 2735
Guarani/Espafiol 52.6 32.8 10.4 1736
Espanol 52.3 29.0 9.4 1193
Otro Idioma 50.0 22.6 1.1 276
EDAD A LA PRIMERA
UNION
Soltera 42.3 16.4 2.6 893
<=19 anos 53.8 36.4 12.2 2646
20-29 anos 52.5 34.0 10.4 2136
>= 30 anos 55.4 28.7 8.9 237
No Sabe/No Responde 38.1 21.3 23.8 28

(*) Pareja incluye marido, companero, novio, ex-marido, ex-compafero, ex-novio u otra pareja.




15.4 Formas de Reaccion a la Agresion

El Cuadro 15.5 indica que entre las mujeres que alguna vez habian sido golpeadas por un pareja o ex-pareja, 38.9%
respondieron al abuso de una manera activa, o agrediendo, y 60.0% respondieron de un manera pasiva, 0
aguantando el abuso. Las mujeres mas jovenes (de 15-19 aios) y de mayor edad (45-49 aios) reportaron con mas
frecuencia el haber respondido pasivamente comparadas con las mujeres entre las edades de 20y 44. La tendencia
de responder de una manera activa crecio6 con el nivel de instruccién. Mientras que 24.8% de las mujeres con 0 a 2
anos de instruccion respondieron de una manera activa, 52.4% de las con 7-11 afos de instruccion, y 55.4% de las
con 12 0 mas afnos de instruccion respondieron de una manera activa.

CUADRO 15.5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS QUE FUERON FISICAMENTE
MALTRATADAS, SEGUN SU REACCION AL MALTRATO, POR EDAD ACTUAL Y EDUCACION,
PARAGUAY ENDSR-95/96

CARACTERISTICAS MANERA EN QUE REACCIONO A LA AGRESION

FORMA ACTIVA FORMA PASIVA NO SABE NO TOTAL Ne DE

AGREDIENDO AGUANTANDO RESPONDE CASOS
TOTAL 38.9 60.0 1.0 100.0 558
EDAD ACTUAL
15-19 34.9 61.6 3.6 100.0 37
20-24 38.6 58.5 2.9 100.0 82
25-29 41.3 57.7 1.0 100.0 99
30-34 42.5 56.7 0.8 100.0 120
35-39 42.6 57.4 0.0 100.0 98
40-44 41.0 59.0 0.0 100.0 73
45-49 24.0 76.0 0.0 100.0 49
EDUCACION
0-2 anos 24.8 74.2 1.0 100.0 91
3-5 afios 35.0 64.5 0.5 100.0 166
Prim.Completa 34.9 65.1 0.0 100.0 145
7-11 afos 52.4 47.6 0.0 100.0 91
12 y mas 55.4 38.7 5.9 100.0 65

15.5 Lugar Donde Acudian las Mujeres Maltratadas

A las mujeres abusadas también se les pregunto a quién acudian cuando fueron golpeadas (Cuadro 15.6). En total,
46.0% de las mujeres que reportaron haber respondido de manera activa, y 50.2% de las que respondieron de
manera pasiva dijeron que no acudian a nadie. Entre ambos grupos, 30.5% y 28.2% respectivamente, reportaron
que acudian a un familiar, mientras 13.5%y 12.5% reportaron haber acudido a las autoridades. Entre ambos grupos,
aproximadamente 8% acudian a vecino(a)s o amigo(a)s.

CUADRO 15.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS QUE FUERON FISICAMENTE
MALTRATADAS, SEGUN SU REACCION AL MALTRATO Y A QUIEN ACUDIA, PARAGUAY ENDSR-95/96

A QUIEN ACUDIA MANERA EN QUE REACCIONO A LA AGRESION

FORMA ACTIVA AGREDIENDQ FORMA PASIVA AGUANTANDO
A nadie 46.0 50.2
Familiar 30.5 28.2
[Autoridad 13.5 12.5
IAmigo/a 6.0 0.9
Vecino/a 1.6 6.8
Otro 2.5 1.5




OTAL 100.0 100.0

N2 No Ponderado 223 331

15.6 Razones para no Denunciar el Maltrato a las Autoridades

Tal como se indica en el Cuadro 15.6, en la gran mayoria de incidentes de violencia fisica, las victimas no acudian
a las autoridades. En el Cuadro 15.7, se ve que las razones principales para no haber acudido a las autoridades
eran que: 1) la mujer creia que podia solucionar sola la situacion; 2) la mujer tenia miedo de represalias de su
pareja, o 3) la mujer pensaba que no iba a volver a ocurrir. Estos datos indican la aislacion que experimentan
muchas victimas de abuso fisico.

CUADRO 15.7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS QUE FUERON
FISICAMENTE MALTRATADAS Y QUE NO ACUDIAN A LAS AUTORIDADES,
SEGUN LA RAZON POR NO HABER ACUDIDO, PARAGUAY ENDSR-95/96.

RAZONES PARA NO ACUDIR PORCENTAJE QUE NO A
Creia que podia solucionarlo sola 28.0
Tenia miedo a represalias de la pareja 18.6
Penso que no iba a volver a ocurrir 16.9
Tenia miedo a quedarse sola 5.5
No sabia que era delito 2.7
Creia que las autoridades no le prestarian atencion 3.7
Otras razones 22.4
No sabe 2.2
TOTAL 100.0
Ne (No Ponderado) 488
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